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VORREDE 


Pas  vorliegende  Werk  soll  eine  Fortsetzung  der  Krankheiten 

des  Kehlkopfes  bilden.  Ich  habe  mich  bemüht,  die  Erkrankungen 
der  Luftröhre  im  Zusammenhang  und  möglichst  ausführlich  darzu- 
stellen: bis  jetzt  wurden  dieselben  entweder  nur  in  ganz  kurzen  Ab- 
rissen oder  zusammen  mit  den  Erkrankungen  der  Luftwege  überhaupt 
abgehandelt.  Ich  hoffe  in  dieser  Weise  ein  ziemlich  vollständiges  Bild 
einer  Klinik  der  Luftröhrenkrankheiten  gegeben  zu  haben. 
Wiederholungen  wurden  möglichst  vermieden  und  bei  den  betreffenden 
Capiteln  immer  auf  die  Krankheiten  des  Kehlkopfes  hingewiesen. 

Ich  konnte  mich  auch  in  dieser  Arbeit  nicht  nur  auf  meine 
eigene  Erfahrung,  auf  das  jetzt  noch  grosse  ^lateriale  meiner  Klinik 
beziehen,  sondern  hatte  überdies  Prof.  Weichsel  bäum  die  Güte,  mir 
die  reiche  Sammlung  unseres  pathologisch-anatomischen  Institutes  zur 
Verfügung  zu  stellen,  bei  dessen  Verarbeitung  mich  Prof.  Kolisko 
freundlichst  unterstützte.  Beiden  Herren  sei  hiemit  der  beste  Dank 
gesagt. 

Im  Uebrigen  sei  das  Werk  demselben  Wohlwollen  empfohlen,  mit 
dem  sein  Vorgänger,  die  Krankheiten  des  Kehlkopfes,  aufgenommen 
wurde 

Wien.  Juni    1896. 

Sehrötter. 
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Anatomie  und  Verbildnngen  der  Trachea. 

I.  Anatomie. 

Eine  sehr  derbe,  aus  Bindegewebe  bestehende,  aber  an  elastischen 
Elementen  sehr  reiche  Faserhaut  gibt  der  Trachea  ihren  eigentlichen 
Zusammenhang.  In  diese  sind  die  hyalinen  Knorpelspangen  (Moerner) 
eingebettet  und  sie  bildet  auch  deren  Perichondrium.  Ihre  Länge  vom 
unteren  Ende  der  cart.  cric,  also  dem  Ansätze  des  lig.  crico-tracheale, 
bis  zu  ihrer  Theilims;  beträft  beim  Erwachsenen  zwischen  9  und 
12  cm\  ihre  Weite,  wo  sie  am  grössten,  ist  22mm  beim  Manne  und 
20mm  beim  Weibe;  der  frontale  Durchmesser  überwiegt  meist  den 
sagittalen.  Es  wird  so  ziemlich  allgemein  angegeben,  dass  die  Weite 
von  oben  nach  der  Mitte  zu  und  von  hier  nach  abwärts  wieder  ab- 
nehme; ich  glaube  aber  nicht,  dass  es  hier  ein  allgemein  giltiges  Ver- 
halten gibt,  indem  man  bei  ganz  normalen  Individuen,  bei  denen  nicht 
die  geringste  Abnormität  an  den  Hals-  und  Brustgebilden,  weder  be- 
steht noch  bestanden  hat,  zu  viele  Verschiedenheiten  nach  dieser  Rich- 
tung findet.  Ich  möchte  beinahe  als  Regel  aufstellen,  dass  die  Lichtung 
der  Trachea  selten  gleichmässig  calibrirt  ist,  sondern,  abgesehen  davon, 
dass  häufig  ihr  ganzer  Verlauf  nach  einer  Seite,  vielleicht  häufiger 
nach  der  rechten  hin  gekrümmt  ist,  die  eine  oder  die  andere  Wand 
leichte  Einbiegungen  zeigt.  Noch  will  ich  bemerken,  dass  jene  Form. 
wo  die  Trachea  von  oben  nach  unten  langsam,  aber  gleichmässig  an 
Weite  zunimmt,  im  Frontaldurchschnitte  also  einen  Konus  bildet,  sehr 
selten  vorkommt. 

Die  Form  des  Durchschnittes  ist  bekanntlich  nicht  die  eines 
reinen  Kreises,  indem  das  hintere  Segment  desselben  abgestutzt  ist, 
somit  also  annähernd  eine  C-förmige  Circumferenz  zustande  kommt, 
an  welcher  der  gekrümmte  Theil  von  der  Knorpelspange  gebildet  wird 
und  der  übrige,  etwa  ein  Fünftel  bis  ein  Drittel  des  Umfanges  betra- 
gende, rein  häutig  ist. 
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2  Erste  Vorlesung. 

Was  das  Verhältnisa  der  Trachea  in  Bezug  auf  Beginn  und  Ende 
ihres  Verlaufes  zu  den  Wirbelkürpern  anbelangt,  so  gehen  die  Angaben 
der  Autoren  sehr  auseinander.  Die  meisten  lassen  sie  vom  fünften 
Halswirbel  bis  zum  fünften  Brustwirbel  herabreichen.  K.  Taguchi 
lässt  sie  vom  unteren  Rande  des  siebenten  Halswirbelkürpers  beginnen. 
was  mir  trotz  der  genauen  Methode,  die  dieser  Autor  eingeschlagen 
hat.  doch  zu  tief  erscheint;  ihr  unteres  Ende.  d.  h.  ihre  Theilun^ 
stelle  in  die  beiden  Bronchien  dürfte  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  dem 
unteren  Ende  des  vierten  oder  Anfang  des  fünften  Brustwirbels  ent- 
sprechen. An  der  vorderen  Thoraxwand  entspricht  dies  einer  Linie, 
welche  zwischen  der  Mitte  und  dem  unteren  Rande  des  Sternalendes 
des  zweiten  Rippenpaares  durchgezogen    wird. 

Von  den  weiteren  Lagerungsverhältnissen  ist  es  wichtig,  sich  das 
allmälige  Zurücktreten  der  Luftrühre  von  der  vorderen  Hals-  nach  der 
tieferen  Brustregion  klar  zu  machen,  ferner  dass  sie  in  ihrem  Verlauf 
nicht  genau  die  Mittellinie  des  Körpers  einhält,  sondern  allmälig  etwas 
nach  der  rechten  Seite  zu  abweicht. 

Die  topographischen  Beziehungen  der  Trachea  und  der  grossen 
Bronchien  zu  den  Gebilden  des  Halses  und  jenen  des  vorderen  und  hin- 
teren Mediastinums  sind  für  alle  weiteren  Erörterungen  von  besonderer 
Wichtigkeit,  ich  setze  sie  jedoch  als  bekannt  voraus;  klar  wird  man 
sich  aber,  o-anz  besonders  mit  Rücksicht  auf  die  Pulsationserscheinun°;en 
in  der  Trachea,  ihre  Beziehungen  zur  Aorta,  der  Arteria  anonvma 
und  dem  rechten  Aste  der  Arteria  pulmonalis  machen  müssen. 

Was  den  feineren  Bau  der  in  ihrer  Wand  1 — 1*5  mm  dicken 
Trachea  anbelangt,  so  ist  vor  Allem  die  Gestalt  der  16 — 20  Knorpel- 
spangen zu  berücksichtigen.  Diese,  nach  Henle  4 — 5  mm  hoch  und 
2mm  dick,  von  einander  durch  etwa  3 mm  hohe  Antheile  der  Faser- 
haut getrennt,  sind  nach  aussen  plan  und  innen  convex.  Ich  lege  auf 
das  Hervorheben  dieses  Punktes  Gewicht,  weil  daraus  das  eigenthüm- 
liche  Aussehen  der  Trachea  an  der  Innenfläche :  eine  Reihe  aufeinander- 
folgender Ringe,  viel  deutlicher  ist,  als  an  der  Aussenfläche. 

Die  Abstände  der  einzelnen  Knorpelstreifen  von  einander  sind 
nicht  gleich  und  ihre  Anzahl  oft  deshalb  nicht  genauer  anzugeben, 
weil  sie  häufig  miteinander  durch  ein-  oder  auch  mehrfache  Brückenbil- 
dungen verbunden  sind.  Auch  die  Trachealknorpel  können  im  höheren 
Alter  verknöchern. 

Ein  besonderes  Eingehen  verdient  die  Theilungs-  oder  Bifur- 
cationsstelle  der  Trachea.  Alle  Autoren  sind  darüber  einig,  dass 
der  rechte  Bronchus  kürzer  und  weiter  als  der  linke  ist.  aber  über 
den  Neigungswinkel  der  Bronchen  zur  Trachea  waren  die  An- 
gaben getheilt:  so  ziemlich  allgemein  wurde  angenommen  und  ich  selbst 
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war  lange  der  Anschauung,  dass  der  rechte  Bronchus  zur  Längsrich- 
tung der  Trachea  mehr  einen  queren  Verlauf  einschlägt  und  somit 
der  linke  Bronchus  eher  die  Verlaufsrichtung  der  Luftröhre  einhält; 
durch  die  Angaben  von  Aeby  aber  wurde  diese  Anschauung  erschüttert 
und  neuestens  wohl  durch  die  Untersuchungen  von  K ob ler  und  Ho- 
vorka  in  dem  Sinne  entschieden,  dass  der  rechte  Stammbronchus  den 
steileren  Verlauf  gegenüber  dem  linken  einhält.  Die  Möglichkeit  ist 
aber  nicht  ausgeschlossen,  dass  dieses  Verhältniss  durch  pathologische 
Zustände,  durch  Zug,  besondere  Schwere  einer  Lunge  u.  dgl.  abgeändert 
werden  kann. 

Das  Zustandekommen  der  Bifurcation  wird  schematisch  in  der 
Weise  beschrieben,  dass  der  unterste  Trachealknorpel,  der  auch  nicht 
selten  mit  dem  vorhergehenden  brückenartig  verbunden  ist.  aus  seiner 
Mitte  einen  keilförmigen  Fortsatz  nach  rückwärts  und  etwas  nach 
unten  sendet,  die  ersten  Knorpelspangen  eines  jeden  Bronchus  sich  so 
nach  einwärts,  rückwärts  und  unten  wenden,  dass  sie  sich  unter  einem 
spitzen  Winkel  convergirend  mit  dem  der  anderen  Seite  zu  einer 
medianstehenden  Leiste  vereinigen:  dem  sogenannten  Bifurcationssporn 
—   Carina  tracheae. 

Wenn  man  aber  eine  grössere  Reihe  von  Präparaten  durchsieht, 
so  überzeugt  man  sich  bald,  dass  auch  hierin  wieder  eine  Reihe  von 
Verschiedenheiten  vorkommt.  Die  obengenannte  Bildung  des  Keiles 
kann  schon  durch  eine  brückenartioe  Verbinduno-  der  beiden  untersten 
Trachealknorpel  geschehen,  dann  können  die  beiden  ersten  Bronchial- 
knorpel allerdings  nach  rückwärts  zu  convergiren,  ohne  sich  aber  in 
der  Mittellinie  wirklich  zu  erreichen,  so  dass  somit  der  Kiel  ligamentös 
bleibt,  wie  man  beim  Durchblicken  o'egen  das  Licht  deutlich  sehen 
kann  und  beistehende  Fig.  1  zeigt.  In  einem  anderen  Falle  ist  die 
Vereinigung  der  beiden  Knorpel  eine  sehr  innige  und  es  entsteht  da- 
durch ein  verschieden  breiter  Kiel  (Fig.  2  und  3),  der  an  seinem 
hinteren  Ende  eine  knopfförmige  Auftreibung  (Fig.  4)  zeigen  kann; 
ein  anderes  Mal  wieder  treten  nicht  nur  die  beiden  ersten,  sondern 
auch  die  nächst  unteren  Bronchialringe  aneinander  heran,  so  dass 
dadurch  nicht  nur  ein  dicker,  sondern  auch  ein  hoher,  resp.  ziemlich  weit 
in    die    beiden  Bronchen   hinabreichender  Sporn  entstehen  kann. 

Diese  Verhältnisse  sind  für  die  Deutung  des  tracheoskopischen 
Bildes  wichtig,  weshalb  ich  zur  Vervollständigung  hier  noch  erwähne, 
dass  mitunter  die  sichtbare  Leiste  nur  durch  einen  feinen  Schleimhaut- 
saum gebildet  wird,  während  der  knorpelige  Antheil  derselben  eine 
viel  grössere,  aber  nicht  deutlich  vortretende  Breite  haben  kann. 

Es  dürfte  der  Bifurcationssporn  häufiger  links  von  der  Median- 
linie, als    in    dieser    oder   rechts    von    derselben  stehen  iSemon).    Der 

1* 
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accidentelle  Bronchus,  welcher  etwas  über  der  normalen  Theilung  an 
der  rechten  Trachealwand  vorkommt  und  sich  zum  hinteren  Antheil 
des  rechten  Oberlappens  begibt,  scheint  recht  selten  vorzukommen:  ich 
habe  ihn  nur  einmal  gesehen,  und  werden  wir  hierauf  noch   später  zu 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


Fig.  3. 


Fi-    4. 


Bifurcationspräparate  nach   Heller  und  H.  v.  Sehrötter. 


sprechen  kommen.  Die  Verhältnisse    an    seinem   Abgange    entsprechen 
vollkommen  denen  bei  der  normalen  Theiluns:  der  Trachea. 

Die  Vervollständigung  an  der  hinteren  knorpelfreien  Wand  der 
Trachea  wird  durch  Bündel  organischer  Muskelfasern  gegeben,  welche 
theils  mit  kurzen  Sehnchen  an  der  Innenseite  des  hinteren  verschmäler- 
ten Knorpelstreifens  entspringen  und  zum  analogen  Punkte  des  anderen 
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Endes  hinziehen,  theils  in  der  Faserhaut  selbst  bei  querem  Verlaufe 
entspringen  und  endigen.  Dieses  Muskelstratum  an  der  hinteren  Trackeal- 
wand  bezweckt  offenbar,  das  Lumen  der  Trachea  bei  seiner  Contraction 
zu  verengern.  Ob  dies  nur  unter  bestimmten  Bedingungen  oder  bei 
jeder,  wenigstens  verstärkten.  Exspiration    geschieht,    ist    vorläufig  un- 


Fi<r.  5. 
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Querschnitt  durch  die  Mitte  eines  Knorpelringes  der  Trachea  eines  neunjährigen  Knaben  nach  v.  Ebner. 

—  s  Schleimdrüsen;  as  Ausführungsgang  ;  ad  adenoides  Gewebe  um  einen  Ausführungsgang;  m  organische 

Muskelfasern;  n  Nerv;  st  tiefliegende  Schleimdrüsen.  8 mal.  Vergr. 


bestimmt.  An  der  rückwärtigen  Wand  des  Luftrohres  gegen  den  Oeso- 
phagus gelegene  und  sich  in  das  die  beiden  Organe  verbindende  Zell- 
gewebe hinein  fortsetzende,  der  Länge  nach  verlaufende  Muskelbündel 
sind  in  ihrer  Mächtigkeit  so  verschieden,  dass  ihnen  eine  bestimmte 
Wirkung  kaum  zugemuthet  werden  kann. 


Erste  Vorlesung1. 


Die  Schleimhaut  der  Luftröhre  ist  im  Ganzen  ziemlich  fest,  nur 
im  oberen  Theile  etwas  lockerer  an  die  Unterlage  angeheftet,  sie 
bietet  im  Uebrigen  keine  besonderen  Eigentümlichkeiten  dar.  Das  ge- 
schichtete Cylinderepithel  trägt  an  seiner  Oberfläche  nach  aufwärts 
flimmernde  Flimmer zellen.  Unter  der  Basalmembran  befindet  sich  die 
der  Länge  und  auch  der  Quere  nach  verlaufende,  somit  vielfach  gekreuzte 


Längsschnitt  durch  die  seitliche  Trachealwand  nach  v.  Ebner.  —  e  Flimmerepithel ;  tp  Tunica  propria; 
el  elastische  Längsfasern;  k  Knorpel;  s  Schleimdrüsen;  ad  adenoides  Gewebe;  pr  Perichondrium. 


elastische  faserreiche  Membrana  propria.  in  welche  lvmphoide  Zellen 
eingestreut  sind.  Im  oberen  Theil  der  Trachea  habe  ich  ziemlich  zahl- 
reiche sogenannte  Becherzellen  gefunden.  Die  feinen  Lucken.  welche 
man  besonders  reichlich  an  der  Schleimhaut  der  ligamentösen  Hinter- 
wand, dann  aber  auch  über  den  Knorpelringen,  mit  freiem  Auge 
sieht,  entsprechen  den  mit  einem  einschichtigen  Cylinderepithel  aus- 
gekleideten   Ausführungsgängen    der    Schleimdrüsen,    die    in   das  sub- 
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mucöse  Gewebe  eingebettet  sind,  häutig  aber  auch  zwischen  den 
Muskelbündeln,  ja  selbst  nach  deren  Auseinanderdrängung  hinter  den- 
selben lagern.  Die  geschilderten  Verhältnisse  entnehmen  Sie  den  vor- 
und  nachstehenden  Abbildungen  (Fig.  5,  6  und  7). 

Der  Gefässreichthum  ist  an  den  Schleimhautantheilen  zwischen 
den  Knorpelringen  grösser  als  an  jenen,  welche  die  Knorpelstreifen 
überziehen. 

Fig.  7. 


Längsschnitt  nach  v.  Ebner.  — fe  Flimmerepithel;    Bm  Bowman'sche  Membran;  tp  Tunica  propria; 
el  elastische  Längsfasern;  sl  Schläuche  mit  protoplasmatischen  Zellen;    521  Schläuche  mit  Schleimzellen; 

as  Schleimdrüsenausführungsgang. 


Die  Bronchialdrüsen,  welche  an  der  Bifurcation  liegen,  haben 
eine  besondere  Wichtigkeit,  da  sie  sich  bei  den  meisten  Krankheiten 
des  Mediastinums  betheiligen  und  dann  ihren  Einfiuss  auf  die  Trachea 
äussern  können.  Ihre  Hauptmasse  (10 — 15)  liegt  als  interbronchiale 
Gruppe  zwischen  den  beiden  Bronchen,  sie  reichen  aber  auch  noch 
auf  die  Hinterwand  der  letzteren  hinüber  und  den  untersten  Theil  der 
Trachea  hinauf  und  hängen  mit  jenen  Drüsen  zusammen,  die  zu 
beiden  Seiten   der  Trachea  nach   der  Halsregion   hin   angeordnet  sind. 


g  Erste  Vorlesung. 

11.  Vorbildungen. 

Die  Verbildungen  der  Trachea  bieten  ein  grosses  anatomisches 
Interesse,  kommen  aber  nach  unseren  bisherigen  Kenntnissen  in  klini- 
scher Bezieh ung  nur  sehr  wenig-  in  Betracht. 

Ich  habe  Ihnen  schon  gesagt,  class  die  Lichtung  der  Trachea  bei 
Menschen,  bei  denen  man  nicht  die  geringste  Abnormität  an  den  Hals- 
oder Brustorganen  jetzt,  oder  nach  der  Anamnese  in  der  früheren  Zeit. 
nachweisen  kann,  verschiedene  Varianten  zeigt.  Es  handelt  sich  hier 
offenbar  um  angeborene  Verhältnisse.  Hiefür  spricht  eine  Beobachtung 
von  Meinhardt  Schmidt,  der  bei  einem  halbjährigen  Kinde  wegen 
angeborenen  Stridors  die  Tracheotomie  machen  musste,  welcher  aber 
keine  Besserung  folgte.  Die  Section  gab  die  Erklärung,  indem  es  sich 
um  eine  »Säbelscheiden «-Trachea  handelte,  ohne  dass  aber  für  die  Ein- 
biegung der  linken  Wand  eine  comprimirende  Ursache  nachzuweisen 
war.  Ich  habe  schon  oftmals  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  solche 
Verlegungen  der  Trachea,  rechts  oben  gleichzeitig  links  unten,  u.  dgl. 
vorkommen,  und  hieher  möchte  icli  auch  den  Fall  von  Missbildung 
rechnen,  den  Semon  ausführlich  beschreibt. 

In  Bezug  auf  abnorme  Ausbildung  ist  der  Fall  nicht  so  selten, 
wo  ein  selbstständiger  Bronchus  zum  rechten  Oberlappen  hinzieht, 
ausserdem  liegen  eine  Reihe  genauer  Beobachtungen  von  rudimentären 
Ausstülpungen  an  der  rechten  Wand  der  Trachea  vor.  Es  muss  mich 
AYunder  nehmen,  dass  ich  bei  der  grossen  x^nzahl  von  Tracheen,  die 
ich  im  Leben  durchmusterte,  nie  Gelegenheit  hatte,  eine  dieser  Ano- 
malien zu  finden.  Hans  Chiari  in  Prag  hat  eine  grössere  Anzahl  von 
Fällen  dieser  so  seltenen  Bildungsabweichuno-en  sehr  eingehend  unter- 
sucht  und  in  Bezug  auf  ihre  Entstehung  beleuchtet.  Auch  die  ver- 
schiedenen Anomalien  des  Auftretens  von  Knorpel-  und  Knochen- 
blättchen  an  der  hinteren  Trachealwand,  ebenso  die  verschiedene  Form. 
Grösse  und  Spaltung  der  Trachealknorpel  haben  kein  grösseres 
klinisches  Interesse,  die  letzteren  sind  aber  oft  ganz  gut.  sowohl  bei 
der  Besichtigung  von  oben  her.  als  bei  der  Durchleuchtuno-  zu  er- 
kennen. 

Ueber  die  sogenannte  Tracheocele,  jene  zur  Seite  oder  an 
der  Vorderfläche  der  Trachea  bei  Husten  und  Pressbeweguno-en  hervor- 
tretende  Geschwulst,  finden  sich  in  der  Literatur  die  verschieden- 
artigsten Angaben.  In  einzelnen  Fällen  hat  es  sich  nur  um  eine  Ver- 
wechslung mit  stark  ausgedehnten,  beim  Exspirium  umso  stärker  an- 
schwellenden Halsvenen  gehandelt.  Dort  aber,  wo  unter  den  Husten- 
bewegungen des  Patienten  bei  dem  Hervortreten  und  Anschwellen 
einer  weichen  Geschwulst  ein  zischendes  Geräusch  zu  hören    war   und 
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bei  der  Punction  Lnftgehalt  nachgewiesen  wurde,  muss  es  sich  offen- 
bar um  etwas  anderes  handeln.  Hier  passt  gewiss  der  Name  »Luft- 
geschwul  st«. 

Ich  habe  selbst  niemals  Gelegenheit  gehabt,  so  etwas  zu  sehen. 
ich  kann  Ihnen  also  nur  über  das  berichten,  was  mir  aus  der  Literatur 
bekannt  geworden  ist.  Drei  Fälle,  der  von  Fletcher  Ingals 
^40jähriger  Mann),  von  v.  Baracz  und  der  von  Eldridge.  sind 
vollkommen  einwandfreie  Beobachtungen,  denn  hier  wurde  bei 
der  Operation  der  Sack  nachgewiesen,  das  Austreten  der  Luft  in 
kleinen  Blasen  wahrgenommen  und  die  Sonde  konnte  durch  die  Oeffnung 
der  Trachea  in  die  Luftröhre  eingeführt  werden.  In  dem  Falle  von 
Devalz  sind  die  Erscheinungen  so  geschildert,  dass  auch  kaum  ge- 
zweifelt werden  kann,  dass  es  sich  um  einen  solchen  Luftkropf  gehandelt 
hat.  Devalz  schildert  ausführlich  ein  eigentümliches  Symptom,  das 
bei  dem  Kranken  während  des  Sprechens  auffiel,  indem  jedes  Wort 
von  einem  eigentümlichen  Gemurmel  gefolgt  oder  besser  gesagt  umhüllt 
war.  Auch  die  beiden  Fälle  von  Faucon  sind  so  beschrieben,  dass  an 
ihrem  Hiehergehören  nicht  zu  zweifeln  ist.  Der  letztbeschriebene  Fall 
von  Klaussner  aber  erfüllt  nicht  die  Bedingungen,  um  ihn  hieher 
rechnen  zu  dürfen. 

Soll  ich  für  fernere  Beobachtungen  die  charakteristischen  Sym- 
ptome zusammenfassen,  so  wären  sie  folgende: 

1.  Hervortreten  einer  Geschwulst  an  der  Trachea  bei  Husten- 
bewegungen, oder  Grösserwerden  einer  solchen  schon  bestehenden. 

2.  Wahrnehmen  eines  zischenden  Geräusches  über  der  Geschwulst 
während  ihres  Aufblähens. 

3.  Nachweis  von  Luft  bei  einer  Explorativpunction. 

Sie  werden  sich  wundern,  dass  ich  nicht  von  dem  tympanitischen 
Schall  über  der  Geschwulst  spreche,  ich  habe  dies  aber  absichtlich 
vermieden,  weil  man  mit  der  Deutung  dieser  Erscheinung  wegen  der 
Nähe  der  Trachea  und  der  Lungenspitzen  wird  vorsichtig  sein  müssen. 
Ebenso  wird  ein  weiches  Anfühlen  der  etwaigen  Geschwulst  auch 
keinen  sicheren  Anhaltspunkt  geben. 

4.  Ist  es  zu  einer  Operation  gekommen,  so  wird  der  Nachweis 
des  Sackes,  der  communicirenden  Oeffnung.  des  Heraustretens  von  Luft 
an  dieser,  die  Möglichkeit  des  Eingehens  mit  der  Sonde  unzweifelhaften 
Aufschluss  geben. 

Die  x\rt  der  Entstehung  dieses  interessanten  Vorkommens  liegt 
vollkommen  im  Dunkeln,  es  ist  nicht  einmal  bekannt,  ob  es  sich  um 
angeborene  (Faucon,  1 1/2 jähriges  Kind)  oder  erworbene.  resp. 
später  ausgebildete  Veränderungen  handelt.  Wenn  es  auch  müssig  ist. 
namentlich    da    ich    über    keine  eigene  Beobachtung  verfüge,    eine  be- 
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stimmte  Ansieht  zu  äussern,  so  möchte  ich  mir  doch  erlauben,  auf  die 
Möglichkeit  hinzuweisen,  dass  es  sich  auch  hier  um  cystisch  erweiterte 
Drüsen  handeln  könnte.  Diese  müssen  ja  nicht  blos  an  der 
hinteren  Wand  sitzen,  and  wir  sehen,  dass  sie  sehr  verschiedene 
Ausdehnung,  sehr  verschiedene  Verdünnung  ihrer  Wandung  erleiden 
können.  Es  ist  auch  möglich,  dass  es.  wenn  diese  ein  gewisses  Mass 
erreicht  hat,  zu  einer  Zerreissung  derselben  und  Hereinbeziehung 
der  Nachbarschaft  und  dadurch  zu  einem  umso  grösseren  Hohlraum 
kommen  kann.  Ein  subcutanes  Zellgewebsemphvsem  müsste  nur  dann 
eintreten,  wenn  es  nicht    früher    zu  einer  Abkapselung  gekommen  ist. 

Ausstülpungen  an  der  Trachealwand  können  auch  durch  nach- 
giebiges Xarbengewebe  im  Gefolge  von  Verletzungen  und  Wundheilung 
zustande  kommen.  Ich  habe  auch  nicht  Gelegenheit  gehabt,  solches 
zu  beobachten. 

Die  Kiementheorie  der  Fistula  colli  mediana  (trachealis).  welche  so 
lange  in  der  Literatur  eine  Rolle  spielte,  erscheint  nunmehr  durch  die 
gründlichen  Untersuchungen  von  Kostanecki  und  Mielecki  und  in 
neuester  Zeit  von  König  widerlegt  worden  zu  sein.  Ich  selbst  habe, 
während  ich  eine  grössere  Anzahl  von  Fistulae  colli  congenita  gesehen 
und  auch  beschrieben  habe,  nie  etwas  gesehen,  was  mit  Fistula 
mediana  in  Verbindung  hätte  gebracht  werden  können,  jedoch  möchte 
ich  das  Vorkommen  einer  solchen  (nach  Rokitanskv)  nicht  in  Ab- 
rede stellen. 

Ich  will  hier  nur  in  Bezug  auf  die  allgemein  hervorgehobene 
Schwierigkeit  der  Heilung  der  angeborenen  Halsfisteln  erwähnen,  dass 
es  mir  in  zwei  Fällen  gelungen  ist.  eine  solche  sehr  rasch  zu  erzielen, 
indem  ich  den  Galvanokauter  aus  der  Tiefe  der  Fistel  langsam  in 
glühendem  Zustande  herauszog  und  so  mit  der  Verschorfung  der  aus- 
kleidenden Wand  den  Gang  zur  Verödung  brachte. 

Das  Vorkommen  angeborener  tracheo-ösophagealer  Fisteln  will 
ich  hier  nur  angedeutet  haben,  ich  werde  hierauf  bei  Besprechung 
der  Geschwürsbildung  zurückkommen. 


Zweite    V  o  r  1  e  s  un  £. 


Untersuchung. 

Schon  bei  der  auf  den  Kehlkopf  gerichteten  Untersuchung  über- 
sieht man  nicht  selten  auch  einen  Theil  der  Trachea,  namentlich  ihrer 
vorderen  Wand,  ja  mitunter  geschieht  es  sogar,  dass  man,  sozusagen 
zufällig,  gleich  beim  ersten  Blicke  die  ganze  Trachea  übersieht. 

In  der  Regel  aber  wird  es  nothwendig  sein,  wenn  es  sich  von 
vorneherein  um  eine  Untersuchung  der  Trachea  handelt,  ganz  bestimmte 

O  I       CT 

Massnahmen  zu  treffen. 

Die  zu  lösende  Aufgabe  wird  darin  bestehen,  trotz  des  Winkels, 
welchen  der  Mundrachenraum  mit  der  Kehlkopf  höhle  bildet,  durch  diese 
hindurch  in  ein  enges  Rohr,  welches  theilweise  auch  noch  durch  den 
Kehldeckel  verdeckt  wird,  hinunter  zu  sehen.  Ausserdem  muss  auch  noch 
jener  nach  rückwärts  stumpfe  Winkel,  den  die  Kehlkopfhöhle  zur  Luft- 
röhre bildet,  überwunden  werden. 

Eine  geeignete  Kopf-  und  Spiegelstellung  wird  zum  Ziele  führen. 

Was  die  erstere  anbelangt,  muss  im  Gegensatz  zu  jener  bei  der 
Untersuchung  des  Kehlkopfes  der  zu  Untersuchende  gegenüber  dem 
Untersuchenden  eine  höhere  Stellung  einnehmen,  was  durch  einen 
höheren  Stuhl  oder  Unterlage  eines  Polsters  erreicht  wird;  es  kann  aber 
auch  nothwendig  werden,  dass  der  Arzt  vor  dem  Patienten  kniet,  und 
dass  letzterer  seinen  Oberkörper  oft  ganz  bedeutend  nach  vorwärts 
neigen  muss. 

Der  Kopf  des  Kranken  muss  gerade  nach  vorwärts  gehalten 
werden  oder  auch  nach  vorne  geneigt,  dabei  aber  gegen  die  Schultern 
zurückgezogen. 

Der  in  der  Wirbelsäule  gerade  gestreckte  Oberkörper  kann  voll- 
kommen aufrecht  oder  auch  im  Hüftgelenke  etwas  nach  vorne 
geneigt  sein. 

Die  Streckung  der  Wirbelsäule  aber  ist  durchaus  nothwendig; 
bei  dieser  Stellung  gelingt  es  am  besten,  den  nach  rückwärts  stumpfen 
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Winkel,  den  die  Kehlkopfhöhle  mit  der  Luftrühre  bildet,  auszugleichen 
und  das  ganze  Luftrohr  geradlinig  zu  gestalten. 

Bis  zur  Tiefe  desselben  nun  sollen  die  Lichtstrahlen  einfallen, 
resp.  aus  dieser  zurückreflectirt  werden.  Hiezu  müssen  wir  die 
Eingangsöffnung  günstig  gestalten,  und  dieses  geschieht  durch  ein 
möglichst  starkes  Aufrichten  der  Epiglottis.  welches  durch  ein  kräftiges 
Herausstrecken  der  Zunge,  sowie  tiefes  Inspiriren,  wodurch  sich  auch 
gleichzeitig  die  Glottis  auf  das  Aeusserste  erweitert,  erreicht  wird. 

DO  / 

Der  Spiegel,  der  nun  über  diesem  Rohre  und  nicht  wie  bei  der 
Untersuchung  des  Kehlkopfes  mehr  hinter  diesem  steht,  muss  eine 
nahezu  horizontale  Lage  haben,  d.  h.  zum  Horizont  nur  einen  sehr 
spitzen  Winkel  bilden,  oder  mit  anderen  Worten,  der  Spiegelgriff  sehr 
bedeutend  gesenkt  werden.  Nur  in  dieser  Weise  können  die  optischen 
Bedingungen  erfüllt  werden,  und  aus  eben  dieser  Stellung  des  Spiegels 
ergibt  sich  auch,  da  die  Reflexion  der  Lichtstrahlen  unter  einem  sehr 
spitzen  Winkel  vor  sich  gehen  wird,  dass  sich  das  Auge  des  Unter- 
suchenden beträchtlich  tiefer  als  die  Mundhöhle  des  Patienten  be- 
linden muss. 

Da  der  Spiegel  nicht  zu  weit  rückwärts,  also  nicht  an  der  hinteren 
Rachenwand  anstehen  darf,  sondern  unter  dem  weichen  Gaumen  stehen 
soll,  muss  dieser  meist  energisch  in  die  Höhe  gehoben  werden;  aus 
diesem  Grunde  empfiehlt  sich  auch  die  Anwendung  grösserer  Spiegel. 

Selbstverständlich  ist,  da  es  sich  um  den  Einblick  in  ein  engeres, 
längeres  Rohr  handelt,  eine  möglichst  starke  Beleuchtung  noth wendig. 
Wenn  auch  jede  bessere  Petroleum-  oder  Gaslampe,  namentlich  aber 
das  Auer'sche  Licht  oft  gute  Bilder  gibt,  so  muss  ich  doch  hervor- 
heben,  dass  mir  für  feinere  Untersuchungen  der  Trachea  das  Sonnen- 
licht geradezu  unentbehrlich  scheint.  Magnesium-  und  elektrische 
Beleuchtung  bieten  keinen  ausreichenden  Ersatz.  Einen  Beweis  für  die 
Richtigkeit  dieser  Behauptung  möchte  ich  darin  erblicken,  dass  ich 
selbst  bei  schwierigen  Untersuchungen  unwillkürlich  hellen  Sonnen- 
schein  abwarte  und  mich  nicht  mit  den  künstlichen  Lichtquellen  begnüge. 

Von  allen  Beleuchtungsmethoden  möchte  ich  auch  unbedingt  jener 
durch  den  mittelst  Stirnbinde  am  Kopfe  befestigten  Reflector  den  Vorzug 
geben.  Man  kann  so  am  besten  den  Bewegungen  des  Patienten  nach- 
geben  und  die  weiter  zu  besprechenden,  oft  sehr  complicirten  Mass- 
nahmen durchführen.  Unter  allen  Umständen  muss  aber  das  Licht  aus 
den  geschilderten  Gründen  von  unten  her  einfallen. 

Was  sieht  man  nun,  wenn  Alles  in  der  besprochenen  Weise  vor- 
bereitet ist? 

Man  sieht  in  ein  Rohr  hinab,  in  welchem  hellere  und  dunklere 
Ringe    abwechseln.     Die    helleren    entsprechen    den  Trachealknorpeln, 
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welche  in  Folge  ihrer  dem  Lumen  zugewendeten  Convexität  und  des 
stärkeren  Vorspringens  in  dasselbe  heller  beleuchtet  sind.  Ausserdem  ist 
aber  auch  die  Schleimhaut  über  ihnen  blässer.  Die  dunkleren  Ringe  sind  die 
ligamentösen  Theile,  die  von  den  dar  überliegenden  Knorpelringen  beschattet 
werden;  auch  ist  an  ihnen  die  Schleimhaut  blutreicher,  somit  erscheinen 
sie  dunkler.  Die  hintere  Wand  zeigt  sich,  wenn  sie  sichtbar  ist,  eben- 
falls dunkler  gefärbt,  von  unregelmässiger,  sanft  welliger  Oberfläche. 
Den  Abschluss  nach  unten  bildet  die  Theilungsstelle  der  Trachea  in 
ihre  beiden  Bronchen  und  bietet  diese  nach  den  bei  der  Anatomie 
geschilderten  Verschiedenheiten  auch  mehrfache  Varianten  dar.  Immer 
erscheint  das  Lumen    des    rechten  Bronchus  weiter,    doch    kann    man 


Fiff.  8. 


Fisr.  9. 


Bild  der  Bifurcation. 


Bild  der  hinteren  Wand. 


in  beiden  Bronchen,  besonders   aber  in  Fig.  10. 

dem  rechten,  eine  Wiederholung  des 
Bildes  der  Trachea  im  Kleinen  sehen, 
d.  h.  noch  mehrere  Knorpelspangen 
zählen.  Im  rechten  Bronchus  sah  ich 
nicht  selten  bis  zu  sechs  Ringen,  und 
allerdings  nur  als  Curiosum  muss  ich 
erwähnen,  dass  ich  in  diesem  Bronchus 
ein  paarmal  die  Theilung  desselben  in 
den  Bronchus  zweiter  Ordnung,  somit 
ein  Bild  ähnlich  dem  an  der  Bifur- 
cationsstelle  der  Trachea  sehen  konnte, 
wechslung  etwa  mit  einem  accidentellen  Bronchus  war  bei  der  Deutlich- 
keit  des  Bildes  ausgeschlossen  (Fig.  8,  9  und  10). 

Die  am  unteren  Ende  der  Trachea  vorspringende  Theilungsleiste 
wird  jene  Verschiedenheiten  darbieten,  wie  sie  früher  besprochen 
wurden,  und  gibt  besonders  eine  beträchtliche  Breite  derselben  zu 
Täuschungen  Veranlassung,  eine  feine  Leiste  kann  aber  auch  übersehen 
werden. 

Nun  habe  ich  Ihnen,  meine  Herren,  die  Verhältnisse  geschildert, 
wie  sie  allerdings  vorkommen,  aber  leider  nur  ziemlich  ausnahmsweise, 


Gelungener  Einblick  in  den  rechten 
Bronchus. 


Eine  Täuschung,    eine   Ver 
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denn  es  sind  eine  Reihe  von  Schwierigkeiten  vorhanden,  die  nicht 
etwa  blos  unter  pathologischen  Verhältnissen  bestehen,  sondern  sich 
schon   der  normalen  Untersuchuno:  entgegenstellen. 

Eine  starke  Wölbung  der  Zunge  hei  fleischigem  Bau  ist  gleich 
das  erste  Hinderniss.  welches  aber  meist  durch  kräftiges  Hervorstrecken 
derselben  und  etwas  stärkeres  Neigen  des  Kopfes  nach  vorne  über- 
wunden werden  kann:  hiemit  wird  auch  oft  gleichzeitig  das  zweite 
Hinderniss.  nämlich  die  stark  liegende  Epiglottis,  aus  dem  Wege  geräumt. 
Je  grösser  dieselbe,  umsomehr  sie  nach  der  hinteren  Rachenwand 
geneigt  ist.  umso  schwieriger  wird  der  Einblick  in  die  Kehlkopf- 
kühle  sein. 

Durch  die  genannte  Kopfstellung  und  entsprechend  vorgestreckte 
Zunge  bin  ich  noch  immer  zum  Ziele  gekommen,  und  musste  ich  nie  zu 
anderen  Hilfsmitteln  greifen.  Ich  gebe  aber  gerne  zu.  dass  das  Nieder- 
drücken der  Zunge  mit  einem  geeigneten  Spatel  oder  das  Aufrichten 
der  cocainisirten  Epiglottis.  worauf  Killian  ganz  besonders  aufmerk- 
sam macht,  unter  Umständen  zweckmässig  sein  kann. 

Die  "Winkelstellung  zwischen  Kehlkopf  und  Luftröhre  bereitet  in 
der  Regel  nur  dann  eine  Schwierigkeit,  wenn  gleichzeitig  die  Cartilago 
cricoidea  mit  der  vorderen  Fläche  ihres  hinteren  Ringantheiles.  häufig 
noch  stark  convex  gestaltet,  nach  dem  Larvnxlumen  vorspringt.  Ein 
energisches  Zurückschieben  des  Kopfes  des  Patienten  hilft  aber 
über  diese  Schwierigkeit,  auf  die  wir  übrigens  noch  zurückkommen, 
hinweg. 

Am  meisten  störend  ist  aber  der  Umstand,  dass  die  Trachea 
auch  bei  vollkommen  normalen  Menschen,  die.  ich  muss  es  ausdrück- 
lich erwähnen,  keine  Verbiegung  der  Wirbelsäule,  keine  Struma,  keine 
Veränderung  im  Mediastinum  haben,  oder  eine  dieser  Erkrankungen 
überstanden,  oft  kein  gleichmässig  calibrirtes  Rohr  darstellt,  sondern 
sowohl  ihre  Richtung  in  toto  von  der  Medianlinie  abweicht,  als 
auch  die  eine  oder  andere  Wand  in  verschiedener  Ausdehnung 
vorspringt.  Hiedurch  können  unterhalb  gelegene  Theile  zugedeckt, 
überhaupt  ein  Einblick  in  die  Tiefe  unmöglich  gemacht  werden,  umso- 
mehr. als  auch  mehrere  dieser  Hindernisse  gleichzeitig  vorkommen. 

Schon  Türck  hat  gezeigt,  wie  man  dieselben  häufig  umgehen 
kann,  und  die  vielfachen  Untersuchungen,  die  ich  in  der  Richtung  an- 
gestellt  habe,  haben  mir  die  Richtigkeit  seiner  Angaben  gezeigt. 

Man  kann  hier  folgende  Massnahmen  treffen:  Es  sei  die  linke 
Trachealwand  stärker  hereingewölbt:  nun  bringe  ich  selbst  oder  durch 
einen  Assistenten  einen  Druck  auf  die  rechte  seitliche  Halsgegend,  am 
besten  in  der  Höhe  der  cart.  cric.  an.  Mit  der  hiebei  eintretenden 
Verschiebung  des  Luftrohres  wird   auch  die  linke  Traekealwand  sozu- 
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sagen  nach  links  hinausgeschoben  und  damit  der  Weg  frei.  Es  genügt 
ein  massiger  Druck,  so  dass  dieser  für  den  Patienten  nicht  unangenehm 
fühlbar  ist.  • 

Seltener  gelingt  die  einfache  Rotation  des  Kopfes  nach  der  Seite 
der  stärkeren  Hereinwölbung,    um  diese    zum  Ausweichen  zu  bringen. 

Vorzügliche  Resultate  aber  erzielt  man,  wenn  man  mit  dem  Ro- 
tiren des  Kopfes  ein  solches  des  Rumpfes  combinirt.  Nehmen  wir  an. 
es  sei  die  rechte  Trachealwand  so  hereingewölbt,  dass  ein  Einblick  in 
die  Tiefe,  das  Sehen  der  Bifurcationsstelle  unmöglich  ist;  nun  lässt 
man  den  Patienten  eine  Drehung  seines  Rumpfes  nach  rechts  um 
nahezu  90  Grad  machen,  den  Kopf  desselben  aber  die  gewöhnliche 
Haltung  dem  Untersucher  gegenüber  beibehalten.  Unter  Umständen 
aber  lässt  man  den  Rumpf  möglichst  nach  rechts,  den  Kopf  möglichst 
nach  links  drehen.  So  gelingt  es.  in  anscheinend  ganz  verzweifelten 
Fällen  zum  Ziele  zu  gelangen;  und  genau  so  würde  man  sich  auch  ver- 
halten, wenn  die  betreffende  Vorwölbung  durch  irgend  welche  patho- 
logische  Momente  bedingt  wäre. 

Ich  kann  Ihnen  nur  wiederholen,  was  ich  schon  im  Jahre  1872 
niedergeschrieben  habe:  »Wegen  ganz  besonderer  Ungeschicklichkeit 
des  Patienten  und  ungemein  fleischiger  Zunge  war  die  laryngoskopische 
Untersuchung  so  erschwert,  dass  man  erst  nach  wochenlangen  Uebungen 
zu  einem  klaren  Einblick  gelangen  konnte.  Namentlich  war  die  Unter- 
suchung  der  Trachea  mit  solchen  Schwierigkeiten  verbunden,  dass  ohne 
Zweifel  die  meisten  Aerzte  eine  solche  als  unausführbar  aufgegeben  hätten ; 
allein  fortgesetzte  Bemühungen  führten  zu  einem  vollkommenen  und 
eben  wegen  dieser  umso  befriedigenderen  Resultate.«  Es  Hess  sich  in 
diesem  wie  in  so  vielen  anderen  Fällen  die  Form  der  Stenose  ganz  genau 
feststellen. 

Unter  Umständen  kann  es  zweckmässig  erscheinen,  beide  Methoden, 
ich  meine  die  Drehung  des  Rumpfes  und  die  Anwendung  des  seitlichen 
Druckes  auf  das  Luftrohr,  gleichzeitig  anzuwenden.  Eine  aber  im 
Ganzen  ziemlich  seltene  stärkere  Neigung  des  Kehlkopfes  nach  der 
einen  Seite,  durch  welche  ein  einspringender  Winkel  zwischen  Kehl- 
kopf und  Trachea  entsteht,  kann  durch  kräftiges  Neigen  des  Kopfes 
und  Rotiren  desselben  nach  der  entgegengesetzten  Seite,  sowie  endlich 
den  früher  erwähnten  seitlichen  Druck  überwunden  werden. 

Zu  den  genannten  treten  oft  noch  ganz  besondere  Erschwernisse 
hinzu,  so  die  Lähmung  des  einen  oder  beider  Stimmbänder,  wodurch 
die  Glottis  nicht  entsprechend  erweitert  oder  seitliche  Theile  verdeckt 
werden  können.  Durch  geschickte  Ausnützung  der  angegebenen  Hilfs- 
mittel und  entsprechende  Geduld  von  beiden  Seiten  gelangt  man  aber 
auch  hier  zu  überraschenden  Erfolgen.     Ich  konnte  in  solchen  Fällen 
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die  Stenose  der  Trachea,  die  durch  das  Aortenaneurysma  bedingte 
Pulsation  der  Tracheahvand  trotz  der  durch  Druck  auf  den  Ramus 
recurrens  hervorgerufenen  Paralyse  der  einen  Kehlkopf  Hälfte  sehen  und 
so  den  ganzen  Zusammenhang  der  einzelnen  Erscheinungen  klarlegen. 

Noch  muss  ich  Einiges  ttber  die  Besichtigung  der  einzelnen  Theile 
erwähnen. 

Dass  für  das  Ueberblicken  der  seitlichen  Trachealwände  die  ent- 
sprechende seitliche  Einstellung  des  Spiegels  nothwendig  ist.  ist  selbst- 
verständlich. Für  die  Besichtigung  der  vorderen  Tracheahvand.  des 
vorderen  Antheils  der  Theilnngsstelle  genügt  meist  die  oben  angegebene 
gerade  Kopfstellung  und  Streckung  der  Wirbelsäule. 

Für  die  Besichtigung  der  hinteren  Tracheahvand  ist  aber,  wie 
ich  schon  im  Jahre  1872  aufmerksam  gemacht  habe,  ein  Weitervor- 
gebengtsein  des  ersteren  (Patienten,  Knien  des  letzteren  (Arztes)  mit 
möglichst  rückwärts  gestrecktem  Kopfe  nothwendig.  Es  fällt  dies  voll- 
kommen mit  dem  zusammen,  was  Killian  in  ausführlicher  Weise  für 
die  Besichtigung  der  vorderen  Fläche  der  hinteren  Larvnxwand  ange- 
geben hat. 

Es  lässt  sich  aber  auch  derselbe  Zweck  erreichen,  wenn  der 
Patient  steht,  vielleicht  im  Hüftoelenk  nach  vorne  übero-ebeu^t.  während 
der  Arzt  vor  ihm  sitzt  oder  kniet.  Bei  solcher  allerdings  mühsamen 
Stellung  gelingt  es  oft.  in  erstaunlicher  Klarheit,  namentlich  bei 
Sonnenbeleuchtung,  die  ganze  hintere  Fläche  der  Trachea  und  das 
hintere  Ende  ihrer  Tkeilun°'sstelle  in  die  beiden  Bronchien  hinab  zu 
überblicken.  Nur  die  stark  vorspringende  Ringplatte  der  Oartilago 
cricoidea  bildet  hier  ein  Hinderniss.  namentlich  in  jenen  Fällen,  wo 
unmittelbar  unter  derselben  eine  Ausweituno-  besteht,  auf  welche  sie 
einen  Schatten  wirft. 

Zu    den    geschilderten    Schwierigkeiten    kann    noch    eine    grosse 
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Schwäche  des  Kranken,  bedeutende  Dyspnoe,  oder  jene  Missstaltungen 
des  Halses  durch  Erkrankungen  der  Wirbelsäule,  Geschwülste  u.  dgl. 
hinzukommen,  wie  sie  sich  ja  gerade  mit  den  Krankheiten  der 
Luftrühre  häufig  verbinden  und  so  die  Beweglichkeit  der  Theile  und 
die  noth wendige  Neigung  des  Kopfes  verhindern  können. 

Ich  habe  mich  bemüht.  Ihnen  eine  Reihe  von  Mitteln  an  die  Hand 
zu  geben,  die  Trachea  zu  überblicken.  Andere  haben  auch  und  in  sehr 
eingehender  und  geistreicher  Weise  hiefür  bestimmte  Gesetze  aufzustellen 
gesucht.  Ich  muss  Ihnen  aber  aufrichtig  gestehen,  dass  uns  diese  gerade 
in  den  schwierigen  Fällen  im  Stiche  lassen  und  dass  nichts  anderes  übrig 
bleibt,  als  das  eine  oder  das  andere  der  geschilderten  Verfahren  zu 
versuchen,  wobei  wir  uns  natürlich  immer  an  die  zuerst  auseinander- 
gesetzten theoretischen  Gesichtspunkte  halten  werden. 
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Von  verschiedenen  Autoren.  Türck,  Gerhardt,  wurde  auf  eigen- 
tümliche Bewegungserscheinungen  in  der  Trachea  aufmerksam 
gemacht. 

Es  wird  nicht  Wunder  nehmen,  dass  sich  die  Bewegungen  der 
Arteria  innominata  und  der  Carotis  communis  sinistra,  welche  über  die 
vordere  Luftröhrenwand  hinwegziehen,  dieser  mittheilen.  Unter  Um- 
ständen kann  gewiss  auch  der  Aortenbogen  selbst  in  Betracht  kommen. 
Von  besonderem  Interesse  aber  ist  jene  eigentümliche  Bewegungs- 
erscheinung, die  der  Bifurcationssporn  zeigt  und  welche  ich  im  Zu- 
sammenhange mit  den  übrigen  Bewegungserscheinungen  in  der  Luft- 
röhre  bei  vielen  Individuen  genau  studirt  und  über  welche  ich  meine 
Ansicht  schon  im  Jahre  1872  veröffentlicht  habe. 

In  der  grösseren  Anzahl  der  Fälle  nämlich,  in  denen  überhaupt 
die  Bewegung  zustande  kommt,  rindet  eine  herzsystolische,  also  pul- 
sirende  Verrückung  des  Bifurcationssporns  von  rechts  nach  links, 
ein  langsameres  herzdiastolisches  Zurückweichen  von  links  nach  rechts 
statt.  Minder  häutig  rindet  die  Bewegung  im  entgegengesetzten  Sinne 
statt.  Sie  kann  sich  aber  auch  von  hinten  nach  vorne,  und  zwar  gar 
nicht  selten,  ferner  in  schiefer  Richtung,  aber  nur  ganz  ausnahmsweise 
von  vorne  nach  rückwärts  abspielen. 

Ich  habe  auf  die  Wichtigkeit  dieser  Erscheinung  in  Bezug  auf 
ihren  Zusammenhang  mit  den  Erkrankungen  der  Brustorgane  aufmerksam 
gemacht  und  gezeigt,  dass  für  die  Erscheinung  nicht  eine  Erklärung, 
sondern  für  die  einzelnen  Formen  derselben  verschiedene  Momente,  das 
Verhalten  der  Aorta  und  der  beiden  Aeste  der  Pulmonalarterie.  mass- 
gebend sein  werden. 

Kirstein  hat  auch  mit  seinem  Autoskop  die  linke  seitliche 
Trachealwand  in  ihrem  unteren  Ende  so  pulsiren  gesehen,  dass  sie  mit 
jeder  Systole  in  das  Lumen  der  Luftröhre  bis  zu  mehreren  Millimetern 
vorgewölbt  wird.  Er  hält  die  Erscheinung,  die  er  von  dem  Contacte 
mit  dem  Aortenbogen  herleitet,  was  auch  richtig  sein  mag.  und  als 
trachealen  Aortenpuls  bezeichnet,  für  ein  »physiologisches,  dem  Ge- 
sunden regelmässig;  zukommendes  Phänomen«.  Ich  habe  bei  Gelegen- 
heit  meiner  Untersuchungen  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  man  an 
verschiedenen  Stellen  der  Trachea  solche  pulsirende  Bewegungen  wahr- 
nehmen kann,  wohin  ja  auch  die  Gerhard  tsche  gehört:  ich  habe  aber, 
nachdem  ich  eine  grosse  Anzahl  von  Menschen  auf  diese  Erscheinung 
hin  untersucht  habe,  mich  dahin  ausgesprochen,  dass  dieselbe  durchaus 
nicht  bei  allen  Menschen  zu  rinden  ist.  Es  hat  auch  nicht  etwa  eine 
regere  Herzaction,  also  etwa  die  Aufregung  bei  der  Untersuchung,  auf 
dieselbe  einen  constanten  Einfluss,  sondern  sie  hängt  sicherlich  mit  den 
speciellen  topographischen  Verhältnissen    der  Gelasse  zusammen.     Ich 
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habe  ebenfalls  schon  darauf  hingewiesen,  dass  erst  ein  genauer  Ver- 
gleich der  Erscheinung  am  Lebenden  mit  Messungen  an  der  Leiche 
für  die  klinische  Verwerthung  der  Erscheinung  -wird  herangezogen 
werden  können.  Es  freut  mich  aber  sehr,  dass  man  jetzt  endlich  nach 
23  Jahren  anfangt,  dem  Gegenstände  allgemeine  Aufmerksamkeit  zu 
schenken. 

Die  Nähe  der  Aorta  an  der  Trachea  aber  möchte  ich  nicht  >  i 
angstlich  auffassen  wie  Kirstein.  der  ausruft:  »Die  untere  Tracheal- 
hälfte  ist  eine  höchst  gefährliche  Gegend.«  Es  ist  ja  richtig,  dass  die 
Aorten  wand  der  Trachea  anliegt,  aber  berücksichtigen  Sie  auch  wieder, 
wie  doch  nur  bei  einer  relativ  geringen  Anzahl  von  Aneurysmen  am 
Aortenbogen  eine  wirkliche  Hereinwölbung  der  linken  Trachealwand 
vorkommt,  und  doch  wären  hier  die  Bedingungen  am  günstigsten.  Bei 
Einführung  von  Sonden  oder  anderen  Instrumenten  wird  ein  rohes 
Vorgehen  unter  allen  L^mständen  zu  vermeiden  sein. 

Durch  diese  Betrachtungen  sind  wir  auf  die  Pulsationen  an  der 
Trachea  überhaupt  zu  sprechen  gekommen.  Ich  will  daher,  um  den 
Gegenstand  zu  erschöpfen  und  Ihnen  einen  Ueberblick  in  hieher  ge- 
hörige Beobachtungen  zu  geben,  noch  in  aller  Kürze  von  den  folgen- 
den  Erscheinungen  sprechen.  Wird  nach  einer  Tracheotomie  wegen 
Aortenaneurysma  ein  dicker  Katheter  oder  eine  lange  Canüle  durch 
die  Stenose  hindurchgeschoben,  so  kann  man  an  diesen  eine  oft  ganz 
exquisite  Pulsation  wahrnehmen.  Weitershin  beschrieb  Litten  eine 
starke  Pulsation  des  Larvnx  und  der  Trachea  nach  oben  und  links, 
die  weithin  sichtbar  war.  Wie  die  Nekroskopie  zeigte,  war  sie  durch 
eine  abnorm  lange  und  weite  Arteria  innominata  bedingt. 

Ueber  den  Werth  der  Pulsation  der  Trachea  für  die  Diagnose 
des  Aneurvsmas  am  Aortenbogen,  wenn  man  diese  durch  Zug  an  der 
cart.  cric.  emporhebt  (Olivers  Zeichen  der  Engländer'),  wollen  wir  bei 
anderer  Gelegenheit  sprechen. 

Die  Demonstration  wird  in  derselben  Weise  vorgenommen, 
wie  ich  sie  Ihnen  für  die  des  Kehlkopfbildes  angegeben  habe.  Es  lässt 
sich  aber  nicht  leugnen,  dass  sie  um  ein  Bedeutendes  schwieriger  ist 
als  diese.  Der  zweite  Beobachter  muss  möglichst  genau  dieselbe,  also 
oft  sehr  unbequeme  Stellung  einnehmen  wie  der  Untersuchende  und 
namentlich  seinen  Kopf  möglichst  nahe  an  den  des  Demonstrirenden 
heranbringen,  damit  beide,  wenn  auch  natürlich  nicht  unter  dem  gleichen, 
doch  unter  dem  erreichbar  spitzesten  Winkel  sehen.  Selbstverständlich 
muss  bei  der  Demonstration  auch  die  beste  Beleuchtung  verwendet 
werden.  Es  ist  mir  bei  Sonnenlicht  gelungen,  nicht  nur  recht  complicirte 
Krankheitsfälle,  sondern  auch  geübteren  Beobachtern  die  Theilung  des 
rechten  Bronchus  in  seine  Unteräste  zu  demonstriren. 
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Die  Untersuchung  von  aussen.  Die  Inspection  und  Palpation 
bietet  unter  pathologischen  Verhältnissen  allerdings  sehr  gewichtige 
Anhaltspunkte  für  die  Erkenntniss  der  Trachealkrankheiten. 

Oft  treten  Geschwülste  am  Halse  sofort  deutlich  hervor,  die  Ver- 
schiebung des  Larynx  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  macht  uns 
auf  weitere  Veränderungen  in  der  Trachea  aufmerksam ;  wir  sind  im- 
stande, die  Verschiebung  der  Trachea  aus  der  Mittellinie,  ihre  Ge- 
staltveränderung, eine  Einknickung,  die  Bildung  einer  vorderen  Kante 
statt  einer  normalen  Abrundung  deutlich  nachzuweisen. 

Unter  normalen  Verhältnissen  fühlt  man  bei  geringer  Entwicklung 
der  Schilddrüse  und  des  Panniculus  adiposus  bei  gerader  Kopf- 
stellung unter  der  cart.  cric.  welche  ja  meistens  deutlich  hervortritt, 
noch  einige  Tracheairinge  hindurch,  welches  Verhalten  bei  patho- 
logischen Veränderungen  schwinden  kann.  Auch  die  Rasselgeräusche 
oder  ein  eio-enthümliches  Schwirren  bei  den  Stenosen  ist  für  den  auf- 
gelegten  Finger  zu  fühlen. 

Bei  der  schon  beim  Kehlkopf  angegebenen  Durchleuchtung 
kann  man  bei  schlankem,  magerem  Halse  auch  von  der  Trachea  ein 
ähnliches  Bild  wie  vom  Kehlkopf  bekommen,  d.  h.  es  bleiben  die  Knorpel 
dunkler,  die  ligamentösen  Stellen  heller.  Man  kann  so  ganz  gut  die 
verschiedene  Breite  und  Conhguration  der  einzelnen  Knorpelspangen 
bestimmen.  Gewiss  lässt  sich  die  Methode  auch  bei  an  der  vorderen 
Wand  vorhandenen  Verdichtungsprocessen  irgend  einer  Art  verwerthen, 
und  ich  selbst  habe  sie  benutzt,  um  die  Dicke  von  diaphragmaartigen 
Karben  nachzuweisen.  Mehr  wird  man  höchstwahrscheinlich  durch  das 
Röntgen'sche  Verfahren  auch  nicht  erreichen  können. 

Die  Untersuchung  mittelst  kleiner  Stahlspiegel  durch 
die  nach  der  Tracheotomie  entstandene  Fistelöffnuno-,  welche 
von  Neu  dürfer  zuerst  angegeben  wurde,  setzt  voraus,  dass  die  äussere 
Oeffnung,  die  sich  ja  oft  sehr  rasch  verkleinert,  für  die  Dauer  der 
Untersuchung  entsprechend  auseinandergehalten  wird.  Von  den  ver- 
schiedenen Apparaten  ist  das  kurze,  von  Türck  hiezu  angegebene, 
an  einem  Stiel  befestigte  Röhrchen  gewiss  das  zweckmässigste.  Ich  er- 
reiche aber  den  Zweck  noch  sicherer,  wenn  ich  mein  für  die  Dilatation 
der  Kehlkopfstenosen  von  unten  bestimmtes  dreiblätteriges  Dilatatorium 
Fig.  60.  Kehlkopf  krankkeiten)  hiezu  verwende.  Es  lässt  sich  hiedurch 
der  ganze  Canal  beliebig  und  dauernd  erweitert  erhalten.  Man  kann 
hiedurch  auch  etwas  grössere  Spiegel,  am  besten  aber  doch  nur  solche 
aus  Stahl  verwenden,  da  die  aus  Glas  angefertigten  bei  der  Dicke  des 
Rahmens  doch  nur  eine  sehr  kleine  spiegelnde  Fläche  geben. 

Will  man  von    der  Fistel  aus  je  nach  der  Anlage  derselben  die 
oberen  Thcile  der  Trachea  oder    den  Kehlkopf   überblicken,    so    muss 
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man  natürlich  die  spiegelnde  Fläche  nach  aufwärts  kehren  und  dabei 
das  Licht  von  etwas  höher  einfalle]]  lassen.  Umgekehrt  muss  man, 
je   mehr  man    in    die  Tiefe    blicken   will,  auch  die  Spiegelfläche  mehr 

and  mehr  in  die  horizontale  Lage  bringen,  dann  muss  auch  wieder 
das  Auge  tiefer  stehen  und  das  Lieht  von  unten  her  einfallen.  Man 
kann    so  sein-  gut  nicht  nur  die  innere  Umwandung  der  Fistelöflhung, 

was  oft  recht  wichtig  ist.  genau  übersehen,  sondern  auch  die  ganze 
Lichtung  der  Trachea  bis  zur  Bifurcation  hinab.  Da  man  bei  diesem 
Verfahren  den  kleinen  Spiegel  ziemlich  warm  machen  muss.  damit 
er  nicht  zu  rasch  auskühlt,  bediene  ich  micli  hiebei  gerne  der  Cocaini- 
sirunff,  wodurch  auch  der  Hustenreiz  beseitigt  wird. 

Recht  gut  lüsst  sich  die  Trachea  mitunter  durch  ein  Verfahren 
übersehen,  das  ich  schon  vor  Jahren  bei  Schwierigkeiten  in  der 
Diagnose  versucht  habe:  Der  Patient  wird  so  an  das  Fussende  eines 
Bettes  mit  dem  Rücken  gelegt,  dass  der  überstreckte  Kopf  über  das- 
selbe hinabhängt.  Die  Lichtquelle  befindet  sich  in  der  Höhe  des  Kopfes 
an  der  linken  Seite  des  Patienten.  Nun  wird  in  die  Fistelöffnung  am 
Halse  ein  kurzes  gerades  Rohr  von  verschiedener  Länge  und  AVeite 
eingeführt  und  in  der  gewöhnlichen  Weise  in  dieses  das  Licht  mittelst 
Reflectors  hineingeworfen.  Man  kann  so  durch  allmäliges  tieferes 
Finführen  des  Rohres  die  Lichtung  der  Trachea  recht  gut  übersehen. 
Ich  habe  hiebei  Cocain  nie  noth wendig  gehabt,  man  kann  es  aber 
gewiss  mit  Vortheil  anwenden.  Diese  Methode  wird  auch  von  Pieniaczek 
geübt  und  von  ihm  gegenüber  den  Stahlspiegeln  besonders  empfohlen. 
Er  benützt  die  Za u falschen  Nasen-,  die  zweiblättrigen  Ohr-  und  zwei- 
blättrigen Grünfei  d'schen  Urethraltrichter  und  hat  auch  in  dieser 
Weise  mit  Glück  eine  Reihe  von  Operationen  in  der  Tiefe  der  Trachea 
ausgeführt. 

Noch  haben  wir  die  neue  Untersuchungsmethode  von  Kir stein, 
»die  Besichtigung  ohne  Spiegel«,  zu  erwähnen.  Es  unterliegt  keinem 
Zweifel,  dass  man  bei  diesem  Verfahren,  bei  welchem  bei  entsprechender 
Kopfstellung  die  Epiglottis  mit  der  Zungenwurzel  durch  Druck  mit 
einem  geeigneten  Spatel  entweder  auf  erstere  oder  auch  nur  auf  letztere 
nach  vorne  geholt  und  dann  direct  in  den  Kehlkopf  und  die  Luftröhre 
bei  guter  Beleuchtung  hineingesehen  wird.  Resultate  erzielen  und 
einen  entsprechenden  Einblick  gewinnen  kann.  Ich  selbst  habe  die 
Methode  zu  wenig  geübt,  um  endgiltig  sagen  zu  können,  avo  ihr 
Vortheil  gegenüber  der  alten  beginnt  Doch  jede  neue  Methode,  jeder 
neue  Weg,  der  unsere  Kenntniss  vermehrt,  soll  weiter  verfolgt  werden, 
jede  weitere  Möglichkeit,  therapeutisch  erfolgreich  vorzugehen,  muss 
mit  grösster  Freude  begrüsst  werden.  Ich  freue  mich  aber,  dass  Kir  st  ein. 
der  ja  gewiss  für  seine  Methode  am    meisten  eingenommen    ist.    selbst 
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unparteiisch  sagt:  »Ich  wünsche  ausdrücklich  zu  erklären,  dass  nach 
meiner  Vorstellung  die  in  der  Theorie  complicirtere.  aber  in  der  Aus- 
führung anspruchslosere  alte  Methode,  welche  keine  Cocainisirung  be- 
nöthigt  und  den  Patienten  keine  Entkleidung  und  keine  unbewohnte 
Lagerung  zumuthet.  auch  fortan  die  herrschende  bleiben  wird,  die 
eigentliche  Xormalmethode.  mit  welcher  wir  nach  wie  vor  in  den  meisten 
Fidlen  der  Praxis  auskommen  werden.  Wir  sehen  mit  dem  Spiegel  bei 
Weitem  nicht  so  gut  wie  mit  dem  Autoskop.  aber  wir  sehen  immer 
noch  reichlich  so  viel,  wie  wir  für  gewöhnlich  zu  sehen  nöthig  haben. 
Auch  hat  die  Laryngoskopie  den  Vortheil.  weniger  durch  Contra- 
indicationen  eingeengt  zu  sein  als  die  Autoskopie  .  .  .  .« 
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Anämie,  Hyperämie,  Hämorrhagie,  Entzündungen. 

Anämie. 

Sie  kommt  so  wie  die  des  Kehlkopfes  im  Gefolge  aller  jener  Er- 
krankungen vor,  die  mit  einer  Verminderung  der  Blutmasse  oder  einer 
Verminderung  des  Blutfarbstoffes  einhergehen;  dann  kann  sie  aber 
auch  als  locale  Anämie  an  solchen  Abschnitten  der  Luftröhre  erscheinen 
die  eine  grössere  Compression  von  aussen  her  erlitten  haben,  und 
ebenso  bei  den  Verschiebungen  der  Trachea  im  Ganzen  an  jener  Seite, 
die  dem  grösseren  Drucke  ausgesetzt  ist.  Ihr  Zustandekommen  ist 
unter   den  geschilderten  Verhältnissen  leicht  erklärlich. 

Bei  der  Besichtigung  des  Bildes  wird  man  sich  für  die  Beur- 
teilung des  Vorhandenseins  und  des  Grades  der  Anämie  den  normalen 
Zustand  der  Trachea  wohl  vor  Augen  halten  müssen,  dann  aber  selbst 
leichte  Unterschiede  erkennen  können.  Häutig  tritt  der  anämische  Zu- 
stand der  Tracheaischleimhaut  sehr  auffallend  und  ganz  besonders  über 
den  Trachealknorpeln  hervor,  es  fehlt  eben  der  Contrast  zwischen 
diesen  und  den  ligamentösen  Stellen.  Mitunter  tritt  gerade  am  trackeo- 
skopischen  Bilde  die  Schwere  der  Erkrankung,  so  in  einzelnen  Fällen 
von  perniciöser  Anämie,  ganz  auffallend  deutlich  hervor. 


Hyperämie. 

Die  Hyperämie  der  Trachealschleimhaut  zeigt  sich  bei  den  ver- 
schiedenen Formen  der  katarrhalischen  Erkrankung  mehr  minder  stark 
ausgebildet.  Die  Einathmung  heisser  Luft,  reizender  Dämpfe  oder 
ätzender  Substanzen  ruft  sie  ebenfalls  in  verschiedenem  Grade  hervor. 
Little  John  beschreibt  einen  Fall,  bei  dem  die  Luftwege  mit  dem 
cingeathmeten  Russ  bedeckt  und  intensiv  injicirt  waren.  Der  Tod  er- 
folgte an  Erstickung. 
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Alle  iene  Störungen  der  ( ürculation,  die  eine  stärkere  Stamms; 
in  den  Brustorganen  hervorbringen,  rufen  auch  eine  solche  an  der 
Trachealschleimhaut  hervor. 

Eine  partielle  Hyperämie  kann  auch  unter  ähnlichen  Umständen 
hervorgerufen  werden,  wie  wir  dies  früher  für  die  Anämie  angegeben 
haben.  Ueber  an  die  Trachealwand  andrängenden  Geschwülsten  irgend 
einer  Art  kann  die  Trachealschleimhaut  lebhaft  hyperämisch  sein,  und 
gerade  das  beschränkte  Hervortreten  eines  solchen  Zustandes  wird 
einen  wichtigen  Fingerzeig  für  die  weitere  Beurtheilung  des  Falles 
abgeben. 

Die  tracheoskopische  Untersuchung  ergibt  einmal  nur  die  In- 
jection  einzelner  Gefässe,  ein  anderes  Mal  eine  ganz  gleichmässige  In- 
jection  der  Schleimhaut  von  hellrother  bis  zur  dunkel  violetten  oder 
braunrothen  Färbung.  Die  Unterschiede  zwischen  knorpeligen  und 
li^amentösen  Partien  können  in  letzterem  Falle  so  vollkommen  ver- 
schwinden,  dass  die  Schleimhaut  der  ganzen  Trachea  gleichmässig  ge- 
röthet  ist.  Ein  solches  Bild  habe  ich  z.  B.  in  der  letzten  Zeit  bei  jenen 
Arbeitern  gesehen,  die  in  den  Caissons  einem  hohen  Luftdrucke  aus- 
gesetzt waren  und  asphyktische  Erscheinungen  dargeboten  hatten.  Hier 
war  die  Färbung  gleichmässig  blauroth. 

Hämorrhagie. 

Kleinere  Ekchymosen  kommen  sowohl  im  Gefolge  jener  Zustände, 
die  zur  Hyperämie  führen,  als  auch  als  Begleiter  der  katarrhalischen 
Erkrankung  vor.  Hier  kann  es  auch  zu  Beimengung  von  etwas  Blut 
im  Sputum,  durch  die  Beimischung  von  Blut  zur  Bildung  braunschwärz- 
licher.  den  Wandungen  zum  Theile  fest  anhaftender  Secretborken  kom- 
men. Solche  Befunde  sind  wohl  auch  neben  einer  Laryngitis  haemor- 
rhagica  als  Tracheitis  haemorrhagica  beschrieben  worden,  ohne  dass  ich 
dieser  Bezeichnung  irgend  einen  Werth  beilegen  möchte.  Stärkere  Blu- 
tungen in  die  Schleimhaut  habe  ich  im  Gefolge  des  Morbus  maculosus 
Werlhohi,  des  Scorbuts  auftreten  gesehen;  im  ersteren  Falle  war  mit- 
unter die  Trachealschleimhaut  bis  zur  Bifurcation  hinunter  mit  ähn- 
lichen Blutflecken,  wie  sie  sich  an  der  äusseren  Haut  oder  Mundschleim- 
haut befinden,  bedeckt  und  machten  auch  dieselben  Veränderungen,  nur 
rascher  durch,  wie  an  den  übrigen  Körperstellen.  Beim  Scorbut  begrenzte 
sich  die  blutige  Suffusion.  vom  Zungengrunde,  der  seitlichen  Rachen- 
wand  und  dem  Kehlkopfe  ausgehend,  im  oberen  Theile  der  Trachea,  in 
einem  besonders  schweren  Falle  aber  erst  unter  der  Mitte  derselben. 
Eigentliche  Blutungen  aus  der  Trachea  selbst  habe  ich  nie  beobachtet, 
ich  muss  aber  auf  die  Wichtigkeit  der  tracheoskopischen  Untersuchung 
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für  die  Grenese  und  namentlich  die  Differentialdiagnose  der  Hämoptoe 
aufmerksam  machen.  Nicht  selten  gelingt  es  durch  die  tracheoskopische 
Untersuchung,    durch    den    Nachweis    (\c>    Blutes    in    der   Trachea   in 

einem  sonst  dunklen  Falle  den  Ursprung  (U-r  Blutung  uns  den  tieferen 
Luftwegen  und  so  den  ganzen  Sachverhalt  klarzulegen.  Stärkere  Blu- 
tungen kommen  im  Gefolge  der  verschiedenen  Ulcerationsprocesse  der 
Tracheaischleimhaut  vor.  Das  tuberculöse  Geschwür  führt  in  der  Resrel 

nur  zu  kleinen  Blutbeimengungen  im  Sputum,  selbst  in  jenen  Fällen, 
wo  die  Geschwürsbildung  tief  in  das  Gewebe  mit  Nekrose  der  Knorpel 
vorgedrungen  ist,  wahrscheinlich  weil  es  schon  früher  zur  Obliteration 
der  Gefässe  gekommen  ist.  Etwas  stärker  sind  die  Blutungen  bei  ver- 
jauchenden Carcinomen,  wie  ich  sie  ein  paarmal  gesehen  habe.  Starke 
Blutungen  aber  verursacht  das  luetische  Geschwür;  hier  kann  es 
selbst  durch  die  Arrosion  grösserer  Gefässe  zum  tödtlichen  Ende  kommen. 
Charlewood  Turner  beobachtete  ein  solches  Ereigniss  durch  Ar- 
rosion der  Vena  cava. 

Entschieden  aber  am  häufigsten  und  gar  oft  das  tödtliche 
Ende  herbeiführend  sind  jene  Blutungen,  wie  sie  im  Gefolge  der 
auf  mechanischem  Wege  entstandenen  Ulcerationen  durch  den  Druck 
der  Canülen  herbeigeführt  werden,  sei  es,  dass  diese  eine  unzweck- 
mässige Form  haben,  weshalb  ich  auch  schon  manchen  Kampf 
mit  den  Instrumentenmachern  ausgefochten  habe,  oder  sich  in  einer 
besonders  ungünstigen  Lage  befinden.  Kolisko  hat  im  St.  Annen- 
Kinderspitale  allein  zwölf  Fälle  von  Arrosion  der  Arteria  anonyma 
mit  tödtlicher  Blutung  bei  Kindern  beobachtet,  die  nach  der  Tracheo- 
tomie  in  Folge  Decubitus  der  vorderen  Trachealwand  durch  den  (  a- 
nülendruck  zustande  gekommen  waren.  Schon  vor  Jahren  habe 
ich  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  man  sich  in  jedem  Falle 
von  Bronchotomie  die  Wahl  der  Canüle  wohl  zu  überlegen  habe,  dass 
es  ganz  unpassend  sei.  dieselbe  Form  bei  einer  Laryngotomie  und 
einer  Tracheotomie  anzuwenden.  Wenn  Sie  sich  vergegenwärtigen, 
was  wir  früher  über  den  Verlauf  der  Trachea  gesagt  haben, 
wird  Ihnen  das  sofort  klar  sein.  Bei  den  Operationen,  die  wegen 
Stenosir  ung  der  Trachea  ausgeführt  werden,  geräth  die  Canüle  gar 
häufig  in  die  ungünstigste  Position:  es  wird  die  eine  oder  auch  beide 
Wände  der  Trachea  an  die  Canüle  so  angedrückt,  dass  der  Decu- 
bitus unvermeidlich  ist.  In  solchen  Fällen  nun  entstehen  durch  Arrosion 
der  Art.  anonyma,  der  Aorta  etc.  tödtliche  Pneumorrhagien.  Sehr  klar 
ergeben  sich  diese  Verhältnisse  aus  einer  Schilderung  Mayland's  in 
einem  Falle  von  Compression  der  Luftröhre  im  Gefolge  einer  Ver- 
krümmung der  Wirbelsäule:  Tracheotomie.  Trotz  eigens  construirter 
Canüle  Decubitus  mit  Perforation  in  die  Art.  anonyma. 
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Auch  Erkrankungsprocesse,  die  von  aussen  an  die  Trachea  heran- 
dringen, können  zu  geringeren,  aber  auch  den  schwersten  Blutungen 
führen.  Hier  ist  in  erster  Reihe  das  Aneurysma,  und  zwar  meist  der  Aorta 
zu  nennen,  welches  wieder  am  häutigsten  in  den  untersten  Theil  der 
Trachea  oder  den  linken  Bronchus  durchbricht,  Dann  sind  es  Ulcera- 
tionen  vom  Oesophagus  her,  durch  eindringende  Fremdkörper  oder 
zerfallende  Carcinome  bedingt,  Oft  geben  die  mediastinalen  Lymph- 
drüsen bei  ihrem  Zerfalle  durch  den  Durchbruch  nach  der  Trachea 
hin  zur  Blutung  Veranlassung,  die  auf  mannigfachem  Umwege  erfolgen 
kann,  indem  der  Lymphdrüsenabscess  einerseits  nach  der  Trachea 
perforirt  und  andererseits  gleichzeitig  ein  benachbartes  grösseres  Blut- 
gefäss arrodiren  kann.  Barry  sah  in  dieser  Weise  an  einem  71jährigen 
Manne  durch  Arrosion  der  Vena  cava  sup.  den  Tod  eintreten. 

Im  Gefolge  von  Neubildungen  können  ebenfalls  Blutungen  aus 
der  Trachea  zustande  kommen.  So  sah  ich  beim  spontanen  Abreissen 
kleinerer  Papillomantheile  einzelne  rein  blutige  Sputa  auswerfen:  sonst 
kommt  es  bei  den  Papillomen  wohl  nur  zu  leichten  Blutbeimengungen 
im  Schleime.  In  einem  Falle  von  Sarkom  der  Trachea,  das  besonders 
reichlich  vascularisirt  war,  waren  im  Verlaufe  der  Jahre  wiederholt 
leichtere  Hämoptoen  aufgetreten.  Dasselbe  beobachteten  wir  bei  einem 
primären  Carcinom  der  Trachea,  offenbar  nur  im  Gefolge  der  collate- 
ralen  Hyperämie. 

Endlich  muss  noch  hervorgehoben  werden,  dass  in  die  Trachea 
gelangte  Fremdkörper  durch  Verletzung  kleinerer  und  grösserer 
Gefässe  zu  Blutungen  verschiedenen  Grades  Veranlassung  geben 
können. 

Die  prognostische  Bedeutung  aller  dieser  Blutungen  ergibt  sich 
aus  ihrem  ursächlichen  Zusammenhang  von  selbst:  ihre  Therapie  fällt 
mit  jener  der  Hämoptoe  überhaupt  zusammen. 

Entzündliche  Erkrankungen  der  Trachea. 

Es  kommen  hier  eine  Reihe  von  Veränderungen  in  Betracht,  die 
seltener  für  sich  allein,  als  hauptsächlich  im  Gefolge  anderer  Erkran- 
kungen auftreten. 

Hier  sollen  die  letzteren  nur  nebenbei  gestreift  werden,  und 
wollen  wir  auf  die  einzelnen  wichtigeren  Formen  derselben  bei  den 
speciellen  Krankheitsprocessen  näher  eingehen. 

Acuter  Katarrh. 

Für  sich  allein  kommt  dieser  selten,  meist  im  Gefolge  der  gleich- 
artigen Erkrankung  des  Kehlkopfes    und  der  Bronchien  vor.     Nichts- 
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destoweniger  kenne  ich  Fälle,  bei  denen  einerseits  die  Untersuchung 
des  Kehlkopfes  mit  dem  Spiegel  und  andererseits  die  Auseultation  der 
Bronchien  keinerlei  Erkrankung  in  diesen  Gebilden  nachweisen  liess. 
während  eine  ausgesprochene  Tracheitis  bestand.  Es  versteht  sich 
von  selbst,  dass  für  die  Entscheidung  dieser  Frage  die  betreffenden 
Untersuchungen  sehr  sorgfältig  und  auch  zu  verschiedenen  Zeiten 
vorgenommen  werden  müssen,  da  ja  eine  weitere  Ausbreitung  nach 
oben  oder  unten  nicht  ausgeschlossen  ist. 

Für  die  primäre  Form  gelten  dieselben  ätiologischen  Momente 
wie  für  die  gleiche  Erkrankung  des  Kehlkopfes;  sie  ist  gewiss  sehr 
häufig  eine  reine  Erkältungserkrankung.  Neben  dem.  was  ich  über 
diesen  Gegenstand  schon  für  den  Kehlkopf  gesagt  habe,  sind  hier  als 
völlig  beweiskräftig  die  Versuche  von  Rossbach  anzuführen.  Wurden 
am  Bauche  einer  Katze  durch  5  bis  10  Minuten  feuchtheisse.  dann 
Eisumschläge  gemacht,  so  konnte  man  zunächst  im  Gefolge  eines 
starken  Gefässkrampfes  ein  Blass-,  ein  völliges  Weisswerden,"  nach 
ein  paar  Minuten  aber  zuerst  eine  rosenrothe,  endlich  eine  blaurothe 
Färbung  der  Schleimhaut  der  Trachea  beobachten.  Gleichzeitig  war 
mit  dem  Gefässkrampfe  eine  Abnahme,  bei  der  Gefässerschlaffung  eine 
starke  Zunahme  der  Schleimsecretion  wahrzunehmen. 

Ebenso  häufig  ist  die  katarrhalische  Erkrankung  durch  verschie- 
dene, wenn  auch  noch  nicht  vollständig  gekannte  Infectionsmomente 
bedingt.  Leicht  verständlich  ist  ihr  Entstehen  in  Folge  der  Einathmung 
der  verschiedenen  Staubarten,  schädlicher  Gase  und  Dämpfe. 

Hieher  gehört  ferner  das  Eindringen  von  Fremdkörpern.  Wenn 
auch  diese  häufig-  zuerst  nur  eine  ganz  locale  Erkrankung  hervor- 
bringen,  so  kann  sich  diese  allmälig  nicht  nur  auf  die  Trachea,  hier 
wieder  auf  ihre  verschiedenen  Schichten,  sondern  auch  weiter  nach 
den  Bronchien,  ja  den  ganzen  Bronchialbaum  ausbreiten,  wie  wir  diese 
Vorgänge  später  zu  erörtern  Gelegenheit  haben  werden.  Hier  ist  aber 
zu  beachten,  dass,  wenn  auch  der  Fremdkörper  die  erste  Ursache  für 
die   Erkrankung    abgibt,    durch    diese    selbst    wieder    die    Schleimhaut 
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empfindlicher  und  geeigneter  zur  Aufnahme  anderer  Schädlichkeiten 
geworden  ist  und  so  die  weitere  Ausbreitung  zustande  kommt. 

Bei    den    meisten    acuten    und  chronischen  Infectionskrankheiten 

findet  eine  gleichzeitige  Betheiligung  der  Trachealschleimhaut  statt,  und 
ist  der  Katarrh  bei  den  Morbillen  am  häufigsten  und  meist  auch  am 
stärksten  ausgeprägt. 

Pathologische  Anatomie.  Die  Veränderungen  sind  graduell 
sehr  verschieden,  entweder  nur  in  einer  Injection  einzelner  Gefässe 
oder    gleichmässiger    Byperämie    bestehend,    welche    selbst  wieder  nur 
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auf  einen  kleinen  Theil  der  Trachea  beschränkt  sein  oder  sie  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  treffen  kann. 

Nebenbei  finden  sich  kleinere  Blutaustritte  in  die  Schleimhaut 
selbst.  Die  Röthung  kann  auch  mitunter  an  der  Leiche  noch  im  selben 
Grade  bestehen  wie  sie  im  Leben  nachzuweisen  war.  in  der  Regel  ist 
sie  mehr  oder  weniger  stark  abgeblasst.  wenn  sie  nicht  vielleicht  durch 
die  Hypostase  beeinflusst  wurde.  Das  Secret.  welches  nicht  selten  die 
ganze  Trachealschleimhaut  überzieht,  muss  natürlich  nicht  immer  von 
dieser  selbst  geliefert,  sondern  kann  auch  von  den  tieferen  Partien 
heraufgebraeht  sein.  Die  Schwellung  der  Schleimhaut  ist  meistens  keine 
bedeutende,  am  stärksten  habe  ich  sie  im  obersten  Abschnitte  und  dann 
wieder  nach  der  Bifurcation  hinunter  gefunden.  An  der  hinteren  Wand 
ist  sie  in  der  Regel  stärker  ausgeprägt.  Bei  ihrer  Beurtheilung  muss 
übrigens  wohl  auf  eine  Verwechslung  mit  einer  Faltung  derselben  Rück- 
sicht genommen  werden. 

Symptome.  Die  Untersuchung  mit  dem  Spiegel  lässt  die  er- 
wähnten Einzelbeiten  oft  mit  aller  Genauigkeit,  ja  in  den  leichteren 
Graden  gewiss  deutlicher  als  an  der  Leiche  erkennen.  Es  schwindet 
vor  Allem  der  Unterschied  in  der  Färbung  der  Schleimhaut  über  den 
Knorpeln  und  den  ligamentüsen  Theilen.  ja  in  den  hohen  Graden 
katarrhalischer  Entzündung,  wie  ich  sie  unter  Anderem  bei  den  Mor- 
billen.  aber  auch  bei  Fremdkörpern  gesehen  habe,  kann  die  ganze 
Lichtung  der  Trachea  ein  gleichmässig  intensiv  rothes  Rohr  darstellen. 
Es  ist  gewiss  nicht  blos  Beleuchtungseffect.  sondern  der  Ausdruck  der 
natürlichen  Verhältnisse,  dass  gar  nicht  selten  die  Röthung  nach  der 
Bifurcation  zunimmt. 

Das  Secret  bei  der  katarrhalischen  Erkrankung  ist  einmal  dünn- 
flüssiger Schleim,  ein  anderes  Mal  schon  eiterig,  nicht  selten  kommt  es 
zur  Bilduno-  rein  blutiger  oder  bräunlicher,  der  Schleimhaut  fest  an- 
haftender  Borken. 

Ich  habe  schon  bei  anderer  Gelegenheit  darauf  aufmerksam  ge- 
macht, wie  hieraus  gar  nicht  selten  Verwechslungen  mit  Geschwüren 
entstehen  können  und  wie  man  sich  vor  denselben  schützen  kann. 

Die  Krankheit  kann  ohne,  aber  auch  mit  leichterem  und  selbst 
schwerem  Fieber  einhergehen:  ich  will  besonders  betonen,  dass  es  sich 
hier  um  Fälle  reiner  Erkrankung  der  Trachea  handelt. 

Die  Berührung  von  aussen  ist  häufig  unangenehm,  löst  auch  mit- 
unter bei  stärkerem  Druck  Husten  aus. 

Charakteristisch  ist  ein  brennender  Schmerz  hinter  dem  Sternum. 
der  oft  auch  nach  den  Seiten  ausstrahlt,  mitunter  von  ganz  beträcht- 
licher Intensität  ist  und  besonders  beim  Husten  gesteigert  wird.  Er  ist 
wohl    der    häufigste    Begleiter    der    Tracheitis,     er    kann    aber    auch 
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ohne  eine  solche  vorhanden   sein,    so  /.  B.    im  Gefolge  jener  Dyspnoe, 
wie  sie    bei    der  Ersteigung    grosser  Höhen    eintritt.     Ich    selbst    habe 
dieses  Gefühl    ohne    irgendwelche  katarrhalische  Erkrankung    bei    der 
Ersteigung  des  Sehrötterhornes  (3360m),    di>>  Grossglockners   (3797 m 
in  vorübergehender,  aber  sehr  unangenehmer  Weise  empfunden. 

Anfangs  ist  trockener,  quälender  Husten  vorhanden,  im  weiteren 
Verlaufe  wird  nach  diesem  eine  geringe,  später  eine  reichliche  Menge 
zuerst  rein  schleimigen,  dann  auch  eiterigen  Sputums  herausbefördert. 
Die  Hustenanfälle  können  den  ( iharakter  des  Krampfhaften  haben  und 
mit  Erbrechen  abschliessen.  Sie  sind  umso  intensiver,  je  mehr  sich  die 
Krankheit  gegen  die  Bifurcation  hinab  erstreckt,  und  hängen  mit  der 
Röthung  und  Schwellung  und  nicht  mit  der  Menge  des  Secretes  zu- 
sammen. 

Die  Schwellung  der  Schleimhaut  ist  nicht  ausreichend,  um  Dys- 
pnoe hervorzurufen;  kommt  es  doch  zu  einer  Beschleunigung  der 
Athmung.  so  dürfte  diese  mit  einer  höheren  Empfindlichkeit  des  Indi- 
viduums oder  der  Fieberbewegung,  vielleicht  auch  der  Secretanhäufung 
zusammenhängen. 

Verlauf  und  Prognose.  Mei st  ist  die  primär  auftretende  Krank- 
heit, besonders  bei  zweckmässigem  Verhalten,  in  längstens  ein  paar 
Wochen  abgelaufen.  Nicht  selten  aber  nimmt  sie  einen  langwierigen 
Verlauf  oder  wird  chronisch.  Solche  Fälle  müssen  in  ihrer  Beurthei- 
lung  immer  zur  Vorsicht  mahnen,  indem  auch  hier,  sowie  bei  jeder 
anderen  anscheinend  leichten  Erkrankung  des  Respiration  stractes,  die 
sich  in  die  Länge  zieht,  etwas  Ernsteres  im  Hintergrunde  sein  kann. 
Erinnern  Sie  sich  nur.  wie  häutig  Tuber culose  mit  einem  solchen 
leichten  Katarrh  beginnt.  Hier  wird  genaue  Erforschung  der  indivi- 
duellen Verhältnisse  nothwendig  und  durch  deren  Beurtheilung  die 
Prognose  bedingt  sein. 

Therapie.  Diese  fällt  mit  jener  des  acuten  Kehlkopfkatarrhs 
zusammen.  Neben  dem  allgemeinen  diätetischen  Verhalten,  der  Verab- 
reichung von  Codein  oder  Morphin  in  geeigneter  Form  lege  ich  das 
Hauptgewicht  auf  die  Einathmung  warmer  Dämpfe,  besonders  einer 
Abkochung  der  Fl.  Sambuci  oder  Spec.  Althaeae.  mehrmals  im  Tage  vor- 
genommen. Durch  diese  Befeuchtung  der  Theile  kann  man  den 
quälenden  Husten,  das  lästige  Brennen  meist  in  befriedigendster  Weise 
beseitigen.  Vorzügliches  leisten  auch  Einathmungen  von: 

Rp.     Spirit.  vini  rectif.  100*0. 
Aq.  laurocer.  5'0. 

Hievon  50  Tropfen  bis  allmälig  steigend  auf  100,  in  einem  halben 
Liter  heissen  Wassers  gegeben.  Diese  Einathmungen  lasse  ich  in  der 
Regel  erst  nach  einigen  Tagen  den   zuvor  genannten  folgen. 
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( 'bremischer  Katarrh. 
Dem  acuten  gegenüber  mag  er  häufiger  auf  die  Trachea  allein 
beschränkt  vorkommen.  Nicht  selten  ist  er  als  letztes  Residuum  eines 
früher  ausgebreiteten  Katarrhs  der  Luftwege  zurückgeblieben.  Er  ist 
namentlich  bei  anhaltender  Schädlichkeit  aus  dem  acuten  hervor- 
o-eo-amren  oder  deich  von  vorneherein  als  chronischer  angelegt,  so 
bei  allen  Arten  von  Circulationsstörungen,  wie  sie  namentlich  bei  Herz- 
fehlern, sowie  auch  bei  allen  anderen  Erkrankungen  des  Respirations- 

Fig.  11.  Fig.  12- 


und  Circulationsapparates  (Aneu- 
rysmen, Mediastinaltumoren  etc.) 
vorkommen.  Ausserdem  ist  er  ein 
constanter  Begleiter  der  chronischen 
Lungenerkrankungen. 

Pathologische  Anatomie. 
Die  Hyperämie  ist  in  der  Regel 
eine  mehr  gleichmässige,  und  zeigt 
dabei    die  Farbe    der  Schleimhaut 

einen  Stich  ins  Grau-  oder  häufiger  in  das  Gelbröthliche;  die  Ver- 
dickung der  Schleimhaut  ist  beträchtlich,  besonders  wieder  an  der 
hinteren  Wand.  Die  Ausführungsgänge  der  Drüsen  treten  auch  wieder 
an  dieser  deutlicher,  mehr  minder  erweitert  hervor.  Sie  sind  oft  schon 
gekennzeichnet  durch  die  thautropfenähnlichen  Secretpfröpfchen,  mit 
denen  die  Schleimhaut  übersäet  ist.  Manchmal  degeneriren  die  Drüsen 
cystisch,  es  entstehen  divertikelartige  Ausbuchtungen  derselben  nach 
dem  Oesophagus  zu,  welche  aber  doch,  und  gewiss  von  beträchtlicher 
Grösse,  zu  den  Seltenheiten  gehören.  Ich  zeige  Ihnen  hier  ein  paar 
exquisite    Beispiele,    Fig.    11    Ansicht    von    aussen,    Fig.    12    dasselbe 
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Präparat  von  der  Innenseite  der  Trachea  gesehen;  die  eingeführten 
Sonden  zeigen  die  Drüsenansführungsgänge.    Im  linken  Sin.  Morgagni 

ausserdem  polypöse  Wucherungen.  Mitunter  aber  zeigen  die  Ausbuch- 
tungen eine  solche  Grösse  und  in  ihrer  Wandung  noch  so  viel  drüsigen 
Bau  besitzende  Substanz,  dass  es  zweifelhaft  ist.  ob  man  sie  als  ein- 
fache  Retentionscysten  auffassen  oder  zu  den  Schleimdrüsenadenomen 
rechnen  soll  (Fig.   13). 

Dann  sehen  Sie  hier  ein  classisches  Präparat  (Fig.  14;  mit  einem 
ganzen    System    von    Ausbuchtungen    an    der    hinteren   Trachealwand, 


Fi-    13. 


Fi  2-.   14. 


wie  sie  zuerst  Rokitansky,  als 
im  Gefolge  chronischer  Luftröhren- 
katarrhe auftretend,  beschrieben  hat. 
In  Folge  Parese  der  Musculatur  und 
des  Verlustes  der  Elasticität  der 
Schleimhaut  wird  diese  zwischen  den 
verdickten  Muskelbündeln  durch  die 
Hustenbewegungen  herniös  hervor^e- 
stülpt. 

Endlich  kommt  es.  besonders 
bei  älteren  Leuten,  nach  lange  dauernden  katarrhalischen  Processen 
zu  einer  Erweiterung  der  ganzen  Luftröhre,  die  besonders  im  unteren 
Theile  deutlich  ausgebildet  ist.  so  dass  dieselbe  eine  konische  Gestalt 
erhalten  kann. 

Bei  lang  andauernder  Erkrankung  kann  es  nicht  nur  zu  Massen- 
zunahme der  Schleimhaut,  sondern  auch  zur  Verdichtung  des  sub- 
mueösen  Bindegewebes,  soweit  ein  solches  besteht,  ja  selbst  zur  Theil- 
nahme  des  Perichondriums  und  des  peritrachealen  Gewebes  am  chro- 
nisch entzündlichen  Processe  kommen.  Unter  diesen  Umständen  können 
auch  die  Lymphdrüsen  an  der  Bifurcation  Veränderungen  zeigen,  bald 
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nur  in  einfacher  Schwellung,  bald  in  eigentlicher  Hypertrophie  be- 
stehend, während  die  häutige  Pigment-  oder  Kalkablagerung  pul- 
monalen Ursprungs  ist. 

Ob  an  den  Ausführungsgängen  der  Drüsen  nur  die  lebhaftere 
Entzündung  auch  zur  Entstehung  von  Geschwüren  führen  kann,  muss 
in  derselben  Weise  unerörtert  bleiben,  wie  wir  das  Vorkommen  einfach 
katarrhalischer  Geschwüre  beurtheilt  haben.  Höchst  wahrscheinlich 
handelt  es  sich  in  solchen  Fällen  um  ganz  bestimmte  Veränderungen, 
die  mit  dem  einfachen  Katarrh  nichts  mehr  zu  thun  haben,  und  um 
Krankheitserreger  eigener  Art. 

Hier  will  ich  einer  besonderen  Form  chronischer  Erkrankung. 
der  Ozaena  trachealis.  Erwähnung  thun.  Wenn  auch  das  Vorkommen 
einer  der  Xasenozaena  ganz  gleichen  und  in  deren  Gefolge  einher- 
gehenden Erkrankung  der  Trachea  schon  bekannt  war.  so  ist  es  doch 
das  unleugbare  Verdienst  von  Luc.  auf  diesen  Gegenstand  eingehend 
aufmerksam  gemacht  zu  haben.  Im  Gefolge  einer  Xasenozaena  können 
nämlich  auch  in  der  Trachea  dieselben  o-rünlicko-elben,  aus  einem  rasch 
eintrocknenden,  zähen  Schleime  hervorgegangenen,  der  Wand  fest  an- 
haftenden, diese  oft  in  ganzer  Ausdehnung  überziehenden  Borken  vor- 
kommen,  die  bei  ihrer  Entfernung  denselben  üblen  Geruch  verbreiten. 
Avie  das  entsprechende  Nasensecret.  Man  sieht  an  den  vom  Secrete 
frei  gebliebenen  Stellen  die  Trachealschleimhaut  lebhafter  g-eröthet  und 
geschwellt,  im  späteren  Verlaufe  wohl  auch  blässer.  anscheinend  atrophisch, 
da  die  Knorpelringe  deutlich  hindurchscheinen. 

Meist  ist  diese  Form  nur  im  Gefolge  der  gleichnamigen  Erkrankung 
derXase  gefunden  worden.  Babinsky  und  Zarniko  wollen  sie  aber  als 
selbstständige  Erkrankung  allein  auf  der  Trachealschleimhaut  beobachtet 
haben.  Höchst  wahrscheinlich  handelt  es  sich  hier  um  eine  Reihe  theils 
durch  verschiedene  infectiöse  Momente  entstandener  Krankheiten,  theils 
um  Uebergangsformen.  deren  nähere  Classificirung  erst  mit  der  genauen 
Kenntniss  des  bacteriologischen  Virus  möglich  sein  wird.  So  beschreibt 
Mandrv  aus  dem  » srrau^elben  zähen  Belao;  der  blauroth  iniicirten 
Tracheobronchialsehleimhaut  eines  an  Marasmus  gestorbenen  Para- 
lytikers« einen  Bacillus,  den  er  wohl  vom  Friedländer 'sehen  Pneu- 
moniebacillus  verschieden  hält,  ohne  aber  auszuschliessen.  dass  er  nur 
eine  virulentere  Abart  dieses  darstellt.  Von  einzelnen  Autoren,  so  von 
Luc.  wird  der  Diplococcus  Löwenberg  als  die  eigentliche  Ursache 
der  Ozaena  angenommen,  und  Abel  sieht  diese  in  dem  von  ihm  be- 
schriebenen Bacillus  mucosus  ozaenae,  welcher  mit  dem  Friedländer- 
schen  Pneumobaciilus  nicht  identisch  ist. 

Weitere  Beobachtungen  werden  ebensogut  erst  über  die  bac- 
teriologische    Verschiedenheit    oder    Identität    dieser    Mikroorganismen 
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Aufschluss  geben,  wie  auch  erst  die  klinisches  Studien  zeigen  werden, 
ob  es  sich  um  verschiedene  Krankheitsformen  oder  nur  um  Anfangs- 
stadien  und  Uebergangsformen  handelt.  So  mögen  wohl  einzelne  der 
von  Störk  unter  dem  Namen  der  chronischen  Blenorrhoe  beschriebenen 
Fälle  hieher  gehören,  während  das  Bauptcontingent  derselben  als  mit 
dem   Rhinosklerom  identisch  bezeichnet  werden  muss. 

>\  mptome.  Bei  der  ausgesprochenen  Erkrankung  ist  der  Spiegel- 
befund ein  sehr  deutlicher.  Ist  nur  Rötkung  vorhanden,  so  kann  die 
Unterscheidung  vom  acuten  Katarrh  ebenso  schwierig  sein,  wie  wir 
dies  beim  Kehlkopfkatarrh  hervorgehoben  haben.  Bei  der  längeren 
Dauer  des  Leidens  tritt  aber  auch  in  der  Trachea  die  gelbrothe  oder 
graurothe  Färbung  der  Schleimhaut  mehr  minder  deutlich  hervor  und 
es  verwischen  sich  die  Unterschiede  zwischen  den  cartilaginösen  und 
ligamentösen  Theilen. 

AYie  ich  Ihnen  schon  bei  anderer  Gelegenheit  sagte,  durchsuche 
ich  die  Trachea  seit  Jahren  mit  aller  Aufmerksamkeit.  Nichtsdesto- 
weniger habe  ich  die  erweiterten  Drüsenausführungsgänge,  welche  an 
der  Leiche  deutlicher  hervortreten,  im  Spiegelbilde  nur  selten  gesehen 
und  auch  nur  ein  paar  Mal  cystenartig  degenerirte  Drüsen.  Ich  glaube 
entschieden,  dass  man  die  Häufigkeit  solcher  Vorkommnisse  überschätzt. 

Sieht  man  die  Schleimhaut  oft  reichlich  mit  reinem  oder  eiterigem 
Schleim  bedeckt,  so  muss  man  sich  klar  machen,  dass  dieser  nicht 
allein  von  den  Trachealdrüsen  geliefert  zu  sein  braucht. 

Von  den  subj  ectiven  Symptomen  ist  nur  der  Husten  hervor- 
zuheben, der  oft  mit  quälender  Hartnäckigkeit  anhalten  kann.  Schmerz 
ist  beim  chronischen  Katarrh  nicht  vorhanden.  Die  übrigen  Beschwerden 
kommen  auf  Rechnuno-  der  begleitenden  Krankheiten. 

Wenn  auch  ebensowenig  wie  beim  acuten  Katarrh  Dyspnoe  auf 
Rechnung  der  Schwellung  der  Schleimhaut  auftritt,  so  kann  doch  eine 
solche  sowohl  bei  jenem  als  namentlich  der  subacuten  und  chronischen 
Form  durch  Anhäufung  des  Secretes  und  Eintrocknung  desselben  zu- 
stande kommen,  ja  die  Dyspnoe  kann  hier  einen  ganz  bedrohlichen 
Grad  erreichen.  Es  sind  mir  Kranke  zur  Vornahme  der  Tracheotomie 
zugeschickt  worden,  wo  die  Untersuchung  mit  dem  Spiegel  sofort  als 
Ursache  der  Verengerung  des  Luftrohres  die  erstarrten  Secretmassen 
nachweisen  Hess  und  systematische  Einathmung  von  Dämpfen  sehr  rasch 
Beseitigung  der  schweren  Symptome  brachte. 

Diagnose.  Diese  unterliegt  nach  dem  Geschilderten  keinen 
Schwierigkeiten:  es  wird  sich  nur  in  jedem  einzelnen  Falle  darum 
handeln,  zu  untersuchen,  ob  es  sich  nur  um  eine  einfach  katarrhalische 
Erkrankung  handelt,  oder  ob  dieselbe  einen  tieferen  Hintergrund  hat. 


Chronischer  Katarrh.  33 

Gewiss  sind  unsere  Kenntnisse  in  dieser  Richtung  noch  lange 
nicht  abgeschlossen.  Bei  einer  jungen  Dame  z.  B.  fiel  mir  die  grosse 
Hartnäckigkeit  des  mit  reichlicher  Secretbildung  in  der  Trachea  einher- 
irehenden  Katarrhs  umsomehr  auf.  als  die  Untersuchung  der  übrigen 
Organe,  die  Lebensweise  der  Kranken,  die  Befolgung  der  ärztlichen 
Vorschriften  hiefür  keine  Erklärung  boten.  Die  Untersuchung  des 
Secretes  ergab  keine  Tnberkelbacillen,  aber  eine  ungemein  reiche  Menge 
von  Pneumococcen.  Es  müssen  erst  weitere  Beobachtungen  zeigen,  ob 
zwischen  diesem  Befunde  und  der  Hartnäckigkeit  des  Leidens  ein  Zu- 
sammenhang besteht. 

Verlauf  und  Prognose.  Wenn  auch  der  chronische  Tracheal- 
katarrh  keine  schwere  Erkrankung  ist.  so  kann  er  oft  durch  seine 
Andauer  sehr  lästig  werden.  Ein  gewichtigerer  Einfluss  auf  die  Pro- 
gnose wird  allenfalls  durch  starke  Secretanhäufung  oder  dann  resul- 
tiren,  wenn  der  chronische  Katarrh  mit  anderen  Erkrankungen  com- 
plicirt  ist. 

Luc  mag  wohl  unstreitig  recht  haben,  dass  jene  Secretbildung 
ganz  besonders  bei  der  Ozaena  trachealis  vorkommt;  ich  bitte,  sich 
aber  zu  erinnern,  was  ich  Ihnen  über  diese  und  über  Secretbildung 
überhaupt  gesagt  habe. 

Therapie.  Wenn  Sie  bei  der  Besprechung  der  therapeutischen 
Massnahmen  die  Aufzählung  einer  grossen  Reihe  von  Medicamenten  er- 
Avarten,  so  thut  es  mir  leid.  Sie  enttäuschen  zu  müssen;  denn  neben  jenen 
allgemeinen  Mitteln,  wie  wir  sie  beim  chronischen  Kehlkopfkatarrh 
besprochen  haben,  kann  ich  Ihnen  auch  hier  nur  die  systematischen 
Einathmungen  von  Ol.  terebinthinae,  wie  wir  sie  eben  auch  schon  dort 
hervorgehoben  haben,  als  das  Beste  nennen. 

Ich  kann  nur  wiederholen,  dass  es  gleichgiltig  ist,  ob  Sie  dieses 
oder  ein  ähnliches  Präparat  wählen.  Es  kann  aber  sehr  zweckmässig 
sein,  zeitweilig  im  Interesse  des  Patienten  zu  wechseln.  Ich  beginne 
mit  einem  Gemenge: 

<  )1.  terebinth.  rectif., 
Ol.  juniperi  aa.  200, 
nehme  statt  diesem  nach  einiger  Zeit  Ol.  pini  pum.,  oder  lasse  diesem 
ein  bis  zwei  Gramm  Ol.  Eucalypti  zusetzen.  Ich  habe  nichts  dagegen, 
namentlich    bei   stärkerer  Secretion.    Menthol  oder  Acid.  carbol.    anzu- 
wenden. 

Diese  Einathmungen  eignen  sich  für  alle  jene  Fälle,  wo  Sie 
auf  eine  Verminderung  des  Secretes  hinwirken  oder  einen  stärkeren 
Reiz  ausüben  wollen,  um  zur  Herausbeförderung  des  Secretes  Husten 
anzuregen.  Hier  wirken  sie  also  als  wahres  Expectorans.  was  man 
von  den  sogenannten  Expectorantien  der  Pharmakopoe  nicht  behaupten 
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kann.  Inhalationen  von  Soole  oder  in  deren 
Ermangelung  von  Wasserdämpfen  oder  besser 
von  aromatischen  Thee  sind  dort  angezeigt,  wo 
es  sich  um  eine  möglichste  Durehfeuchtunff  der 
Secrete,  um  eine  gründlichste  Reinigung  der 
Luftwege  handelt.  Hier  können  die  Inhalationen. 
wie  sie  in  einzelnen  Badeorten,  z.  B.  in  Gleicken- 
berg,   eingerichtet  sind,  recht  Grutes  leisten. 

Hat  das  Secret  einen  üblen  Geruch,  so 
kann  man  den  obigen  Einathmungen  mit  den 
ätherischen  Oelen  tropfenweise  Myrthol  oder 
Thvmol  mit  gutem  Erfolge  zusetzen. 

Die  Unannehmlichkeiten  der  Einblasung. 
Einspritzung  und  Pinselung  erscheinen  mir  zu 
gross,  um  sie  bei  der  genannten  Krankheit 
anzuwenden,  umsomehr  als  ich  mit  der  oben 
geschilderten  Therapie  im  Ganzen  mein  Aus- 
kommen gefunden  habe.  Hartnäckige  Fälle  können 
ja  immerhin  zur  Vornahme  solcher  Versuche 
anregen.  Für  die  Einblasung  bediene  ich  mich 
eines  25  cm  langen  Rohres  aus  Neusilber,  das 
rückwärts  mit  einem  Kautschukschlauche  in  Ver- 
bindung steht,  welcher  wieder,  wie  ich  dies 
bei  den  Kehlkopfinstrumenten  angegeben  habe, 
entweder  mit  dem  Munde  des  Arztes  oder  einer 
Blasevorrichtung  in  Verbindung  gebracht  werden 
kann.  Die  schlitzförmige  Oeffnung  zur  Einführung 
des  Pulvers  wird  mit  einem  kurzen  Kautschuk- 
röhrchen  verschlossen  und  das  Instrument  an 
einem  seitlich  abtretenden  Griffe  gehalten  und 
eingeführt.  Glasröhren  lassen  sich  hier  natürlich 
nicht  verwenden,  da  bei  der  Länge  des  Hebelarmes 
leicht  ein  Abbrechen  während  des  Einführens 
an  der  Stelle  der  ersten  Krümmung  erfolgen 
könnte.  Für  die  Einspritzungen  habe  ich  mich 
einer  zweckmässig  eingerichteten  Spritze  bedient 
und  wollen  wir  über  diese  gleich  hier  sprechen. 
Bei  der  Spritze  handelt  es  sich  nur  darum,  dass 
sie  gut  schliesst  und  bequem  gehandhabt  werden 
kann,  das  Spritzenrohr  aber  bedarf  einer  näheren 
Angabe.  Was  ist  die  Aufgabe*?  Es  handelt  sich 
darum,  durch   die  Glottis  hindurch  bis  zu  einer 
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erewissen  Tiefe  in  die  Trachea  vorzudringen:  dazu  muss  also  das  Rohr  eine 
gewisse  Länge  haben,  diese  hängt  aber  nicht  von  Ihrer  Willkür  ab,  denn, 
würden  Sie  nur  einfach  das  an  der  Kehlkopfspritze  befindliche 
Rohr  etwas  verlängern  und  nun  in  die  grössere  Tiefe  der  Trachea 
einführen  wollen,  so  würde  das  Ende  an  der  vorderen  Laryngeal-  oder 
höchstens  oberen  vorderen  Trachealwand  anstossen,  ohne  weiter  nach 
abwärts  geführt  werden  zu  können.  Diesen Uebelstand  habeich  dadurch 
beseitigt,  dass  ich  dem  Rohre  jene  Krümmung  gebe,  wie  Sie  sie  nebenan 
abgebildet  sehen.  (Fig.  15.)  Der  Theil  AB  ist  so  lang,  dass  Sie  beim 
Einführen  noch  gut  in  den  Larynx  hinein  gelangen  können,  ohne  an 
dessen  hinterer  Wand  anzustossen.  respective  in  den  Pharynx  abge- 
lenkt zu  werden :  Sie  können  dann  diesen  Theil  noch  tief  hinunter  in 
die  Trachea  schieben,  woran  Sie  die  Krümmung  Bö  nicht  hindern  und 
der  Theil  CD  allerdings  bis  nahe  an  die  Zähne  des  Oberkiefers  oder 
an  diese  wirklich  herankommen  wird.  Wir  werden  später  hören,  dass 
dies    die    zweckmässia-ste  Krümmuno-    für    alle    in    die  Trachea    einzu- 

CD  C? 

führenden  Instrumente  ist.  dieselbe  aber  in  ihren  Feinheiten  den  ver- 
schiedenen individuellen  Verhältnissen  angepasst  werden  muss. 


Vierte    Vorlesun  g. 


Croup  und  Diphtheritis.  Oedem  und  phlegmonöse 
Entzündung,  chronische  Entzündung  der  Schleim- 
haut und  des  submucösen  Bindegewebes.  Perichon- 
dritis  trachealis.  Morbillen.  Scarlatina.  Variola, 
Typhus,  Pemphigus,  Soor. 

Croup  und  Diphtheritis. 

Gewiss  ungemein  selten  kommt  diese  Krankheit  für  sich  allein 
in  der  Trachea  vor;  dass  es  aber  der  Fall  ist.  unterliegt  keinem  Zweifel. 

Ick  selbst  erinnere  mich,  unter  der  grossen  Zahl  von  Diphtherie  - 
kranken,  die  ich  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  zweimal  die  Er- 
krankung bei  freiem  Larynx  in  der  Trachea  gesehen  zu  haben. 
Ich  muss  in  der  That  annehmen.  <}ass  die  Krankheit  von  hier  aus 
ausging,  denn  im  Beginne  derselben  waren  sieher  auch  keine  Erschei- 
nungen von  Seite  der  Bronchen  vorhanden:  diese  traten  erst  später  auf 
und  bedingten  das  tödtliche  Ende.  Beide  Fälle  betrafen  Erwachsene,  und 
zeigte  auch  die  Nekroskopie,  dass  der  Larynx  frei  geblieben  war. 
Ohne  Zweifel  hat  also  hier  bei  der  Infection  ein  Ueberspringen  des 
Larynx  stattgefunden,  und  wenn  dies  also  auch  für  die  Diphtherie 
ungemein  selten  ist.  so  finden  sich  doch  Analogien  in  anderen  Infec- 
tionskrankheiten. 

Wir  haben  uns  mit  der  Diphtherie  bei  den  Kehlkopf krankheiten 
schon  eingehend  beschäftigt,    so   dass  ich  mich  hier  kurz  fassen  kann. 

Pathologische  Anatomie.  Gegenwärtig  ist  nahezu  allgemein 
der  Löffler'sche  Bacillus  als  Infektionserreger  für  die  eigentliche 
Diphtherie  angenommen.  Ueber  den  Zusammenhang  dieser  mit  der 
Pseudodiphtherie,  über  die  Entstehung  croupähnlicher  Exsudate  bei 
Einwirkung  bestimmter  Schädlichkeiten  gehen  auch  heute  noch  die 
Meinungen  weit  auseinander.  Weigert  hat  nach  Durchbruch  verkäster 
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Bronchialdrüsen  in  die  Bronchen  croupöse  Exsudation  auf  der  Bron- 
chial- und  Trachealschleimhaut  beobachtet. 

Die  Veränderungen  in  der  Trachea  unterscheiden  sieh  in  nichts 
von  jenen  im  Larynx:  auch  hier  können  die  Membranen  stellenweise 
fester,  stellenweise  lockerer  anhaften,  und  zeige  ich  Ihnen  hier  mehrere 
röhrenförmige  Ausgüsse  der  Trachea,  in  den  grossen  Bronchien  ab- 
gerissen, theils  einschichtig,  theils  in  mehreren  Schichten  übereinander- 
liegend.  Hier  zei^e  ich  Ihnen  eine  Trachea,  wo  Sie  inselförmige 
Gerinnsel  an  mehreren  Stellen  fester  anhaften  sehen,  während  die 
anderen  ein  graulich-mattes  Ansehen  darbieten:  der  natürliche  Glanz 
der  Schleimhaut  ist  durch  völligen  Verlust  des  Epithels  geschwunden, 
Beweis,  dass  auch  hier  Membranen  hafteten  und  nur  leichter  ab- 
gestossen  wurden. 

Vom  Larynx  herab  erstreckt  sich  mitunter  das  diphtherische 
Geschwür  ziemlich  weit  in  die  Trachea  hinunter,  bedeckt  mit 
dem  zerfliessenden  eiterigen  Exsudate  und  den  zerfallenden  ober- 
flächlichen  Gewebsantheilen.  seltener  mehr  in  die  Tiefe  reichend,  wo 
dann  die  blossgelegten  Knorpel  in  dasselbe  hereinragen.  Auch  in  der 
Umgebung  der  Tracheotomiewunde  sieht  man  diese  Veränderungen 
mehr  minder  ausgebreitet 

Symptome.  Die  Schwellung  in  der  Umgebung  der  Glottis,  die 
Unbeweglichkeit  der  Stimmbänder,  in  Abstossung  begriffene,  in  die 
Larvnxlichtunsr  hineinragende  Membranen  verhindern  sehr  häutio-. 
namentlich  beim  kindlichen  Kehlkopf,  den  Einblick  in  die  Tiefe. 
Nichtsdestoweniger  kann  man  auch  bei  kleinen  Kindern,  wie  ich 
ja  schon  bei  anderer  Gelegenheit  aufmerksam  gemacht  habe,  das 
Herabreichen  des  Processes  nach  der  Trachealschleimhaut.  selbstver- 
ständlich aber  bei  Erwachsenen  besonders  deutlich  wahrnehmen,  bald 
die  inselförmige.  bald  die  ganz  gleichmässige  Ausbreitung  des  fest 
anhaftenden  Belages,  oder  bei  Abstossung  desselben  sein  Hin-  und 
Hernottiren  im  Luftstrome  sehen.  Er  kann  einmal  eine  stärkere  Dichte, 
in  einem  anderen  Falle,  besonders  im  vorgerückten  Stadium,  eine 
gewisse  Durchfeuchtung,  dann  nicht  mehr  die  weissliche.  sondern  mehr 
gelbliche  Färbung  zeigen. 

Bei  der  Auscultation  kann  man  über  der  Trachea  neben  rauherem 
Athmen  Rasseln,  aber  auch  jene  eigenthümlich  klappenden  Geräusche 
wahrnehmen,  wie  sie  der  Ablösung  der  Membranen  zukommen. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  es  für  den  Verlauf,  die  Pro- 
gnose und  selbst  die  Therapie  von  grösster  Wichtigkeit  sein  wird. 
das  Herabreichen  der  Erkrankung  bis  in  die  Trachea  zu  erkennen. 
Wenn  man  hiefür  in  der  Form  der  ausgehusteten  Membranen  einen 
Anhaltspunkt  hatte,  so  ist  doch  der  Nachweis  durch  den  Augenschein 
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ein  umso  wichtigerer,  andererseits  aber  auch  wieder  nicht  unter  allen 
Umständen,  wie  oben  angegeben,  ausführbar. 

Therapie.  Dieselbe  wird  gegenwärtig  durch  Behring 's  Heilserum 
beherrscht.  Ich  verfüge  dermalen  über  ein  zu  geringes  Beobachtung- 
materiale.  um  Ihnen  aus  eigener  Erfahrung  abschliessende  Resultate 
bekannt  zu  geben.  Ich  kann  Sie  nur  bitten,  so  nahe  auch  der  Wunsch 
liegen  mag,  für  diese  fürchterliche  Krankheit  ein  Heilmittel  zu  linden, 
bei  der  wissenschaftlichen  Beurtheilung  des  neuen  Heilverfahrens  ruhiges 
Blut  zu  bewahren  und  noch  mit  einiger  Geduld  zu  warten  —  die 
Wahrheit  wird  ja  bald  zu  Tage  treten. 

Handelt  es  sich  aber  um  hochgradige  Dyspnoe,  so  werden  Sie 
die  möglichst  tiefe  Tracheotomie  anwenden;  Sie  werden  in  einem 
solchen  Falle  nicht  zögern,  zu  dieser  zu  schreiten,  denn  von  einer 
Intubation  nach  O'Dwyer  oder  Einführung  von  Instrumenten  in  anderer 
Form  ist  in  einem  solchen  Falle  nichts  zu  erwarten,  sie  könnte  im 
Gegentheil  durch  Ablösung  der  Membranen  und  Verstopfung  des 
Tracheairohres  geradezu  verhängnissvoll  werden. 

Auch  nach  der  Tracheotomie  und  dadurch  bedingter  momentaner 
Lebensrettung  wird  eine  fortwährende  Ueberwachung  der  Wunde,  die 
Entfernung  losgelöster  oder  in  Loslösung  befindlicher  Membranen  von 
grösster  Wichtigkeit  sein.  Auf  die  hiebei  noth  wendigen  Teehnicismen 
und  Instrumente  will  ich  hier  nicht  näher  eingehen. 


Oedem  und  phlegmonöse  Entzündung,  chronische  Entzündung 
der  Schleimhaut  und  des  submueösen  Bindegewebes. 

Die  beiden  ersten  Zustände  entwickeln  sich,  wenn  überhaupt  in 
der  Trachea  nur  in  ihren  obersten  Abschnitten,  weil  schon  von  vorne- 
herein die  Sehleimhaut  nicht  die  entsprechende  Succulenz  besitzt  und 
wegen  geringer  Ausbildung  des  submueösen  Bindegewebes. 

?^  CT  o  CT  CT 

Auch  wüsste  ich  mich  an  keinen  Fall  zu  erinnern  und  kenne 
auch  keinen  solchen  aus  der  Literatur,  wo  eine  derartige  Erkrankung 

o  CT 

in  der  Trachea  primär   aufgetreten  wäre.     Es  handelt  sich  immer  um 
Entzündungen  im  Gefolge  anderer  Krankheiten,  so  der  infectiösen  oder 

ct  CT 

pyämischen  Processe,   oder  um  Fortleitung    der  Entzündung    von    den 
Nachhargebilden  her. 

Im  Gefolge  einer  schweren  Phlegmone,  welche  sich  vom  Rachen 
aus  längs  des  Oesophagus  und  über  den  Larvnx  ausbreitete,  sah  ich 
einen  ähnlichen  Zustand  auch  an  der  Tracheaischleimhaut,  namentlich 
an  ihrer  hinteren  Wand,  an  ihrem  obersten  Abschnitte.  Bei  den  hoch- 
gradigen Entzündungsvorffänffen    im  Larvnx  kann  sich  das  collaterale 

O  <  CT  •  «  J 
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Oedem  ebenfalls  rein  als  solches  oder  als  sogenanntes  entzündliches 
Oedem  nach  dem  obersten  Theile  der  Trachea  fortsetzen.  Am  häufigsten 
kommen  solche  Zustände  in  der  Schleimhaut  wohl,  aber  dann  mehr 
umschrieben,  beim  Andringen  von  Tumoren.  Aneurysmen,  bei  sich  zum 
Durckbruche  anschickenden  oder  bereits  durchgebrochenen  Abscessen 
vor.  Unstreitig  kann  der  entzündliche  Vorgang  auch  zur  Bildung 
eines  eigentlichen  Abscesses  führen.  Ob  solche  in  der  Trachea,  wie  es 
mitunter  den  Anschein  hat.  primär  vorkommen,  ob  sie  durch  ent- 
sprechende Vorgänge  in  der  Nachbarschaft  angeregt  sind,  oder  ob  sie 
endlich,  mit  anderweitigen  Processen  im  Organismus  zusammenhängend, 
als  Metastasen  auftreten,  bin  ich  vorläufig  zu  entscheiden  nicht  im- 
stande. Ich  habe  selbst  solche  Fälle  beobachtet,  wo  die  Krankheit  ganz 
acut  bei  sonst  gesunden  Individuen  auftrat.  Hier  lässt  aber  der  Um- 
stand, dass  die  Erkrankung  mit  Schlingbeschwerden  begann,  immer- 
hin noch  die  Vermuthung  zu,  dass  der  ursprüngliche  Process  vom 
Oesophagus  ausgegangen  sein  möge.  Jakob  erwähnt  einen  Fall  selbst- 
ständigen Abscesses  bei  einem  siebenjährigen  Kinde,  welcher  respira- 
torische Beschwerden  hervorrief.  Bei  der  Tracheotomie  floss  reichlich 
Eiter  aus.  doch  erlag-  das  Kind  einige  Tage  darauf  einer  Pneumonie. 
Bei  der  Section  wurde  der  Oesophagus  normal  gefunden,  über  den  Zu- 
stand der  Lymphdrüsen  ist  nichts  gesagt.  Die  Vermuthung,  dass  es 
sich  um  Infectionsstoffe.  um  durch  eingedrungene  Fremdkörper  bedingte 
Veränderungen  handeln  möge,  ist  nicht  von  der  Hand  zu  weisen. 

Das  entzündliche  Oedem  kann  auch  im  Gefolge  der  früher  be- 
sprochenen Krankheitsprocesse  der  Nachbarschaft  ein  chronisches  werden 
und  dann  zu  einer  bleibenden  Verdickung  der  Schleimhaut  führen. 
Die  entzündliche  Infiltration  kann  sich  selbst  bis  auf  das  peritracheale 
Bindegewebe  hinaus  fortsetzen,  so  dass  es  dann  zu  einer  Verdickung 
der  Trachealwand  und  ihrer  nächsten  Umgebung  kommt,  einem  Pro- 
cesse,  der  an  den  Bronchien  bekanntlich  sehr  häufig,  an  der  Luftröhre 
aber  im  Ganzen  selten  wurde. 

Diese  chronischen  Formen  können  auch  als  selbstständige  Vor- 
gänge in  einer  schleichenden  Weise  zu  Stande  kommen,  ohne  dass  es 
aber  immer  möglich  wäre,  ein  bestimmtes  ätiologisches  Moment  nach- 
zuweisen. Für  eine  Form  ist  es  in  neuester  Zeit  gelungen,  den  Sklerom- 
process  als  Ursache  zu  ermitteln,  und  werde  ich  Ihnen  später  einen 
Fall  schildern,  bei  welchem  die  ganze  Trachealwand  in  eine  gleich- 
massige  Schwiele  umgewandelt  wurde. 

Wo  man  andere  Ursachen  nicht  nachweisen  kann,  wird  meist 
Syphilis  als  solche  angenommen ;  selbstverständlich  kann  man  dies  nur 
gelten  lassen,  wenn  weitere  Beweise  beizubringen  sind.  Vielleicht  können 
auch  eingedrungene  Fremdkörper  in  Betracht  kommen.  Jedenfalls  geben 
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diese  Erkrankungsformel]  wohl  die  meisten  der  i]i  der  Literatur  un- 
sicher beschriebenen  Fälle  ab.  Am  bestimmtesten  darüber,  dass  diesen 
Formen  ein  einiges  mfectiöses  Moment  zu  Grunde  liegen  möge,  spricht 
sich  schon  Eppinger  aus. 

Symptome.  Das  tracheoskopische  Bild  zeigt  bei  den  acuten 
Formen  an  der  betreffenden  Stelle  der  Trachea  diffuse  oder  auch 
schärfer  umschriebene  Röthung  und  Schwellung-,  diese  erscheint  oft 
eigentümlich  durchscheinend  und  feucht  glänz«  nd.  Handelt  es  sich 
um  einen  Abscess.  so  kann  man  an  der  Stelle  des  in  Vorbereitung  be- 
findlichen Durchbruches  auch  eine  mehr  gelbliche  Färbung  sehen,  unter 
Umständen  auch  die  Eröffnungsstelle  desselben. 

Bei  den  chronischen  Formen  kann  noch  die  Röthung  bestehen, 
meist  ist  aber  das  Aussehen  der  Schleimhaut  blässer.  und.  können  je 
nach  der  Ursache  verschiedene  Bilder,  bald  eine  gleichmässige  Anschwel- 
lung, bald  eine  solche  von  mehr  höckeriger  Form,  vorkommen,  dem- 
nach auch  eine  etwa  vorhandene  Stenose  verschieden  erscheinen. 

1  )a  es  sich,  wie  früher  gesagt,  meist  um  keine  selbstständige  Er- 
krankung handelt,  ist  es  auch  nicht  möglich,  ein  bestimmtes  Symptomen- 
bild zu  entwerfen.  In  jenen  Fällen,  ^Y0  der  Process  primär  aufzutreten 
scheint,  dann  dort,  wo  sich  ein  Abscess  ausbildet,  kann  es  unter 
Frösteln  zu  massiger  Fieberbewegung,  Schmerzen  beim  Schlingen, 
die  in  die  Tiefe  der  Brust  versetzt  werden,  und  dann  Erscheinungen 
einer  sich  verschieden  rasch  ausbildenden  Trachealstenose,  von  welcher 
später  ausführlich  gesprochen  werden  soll,  kommen. 

Die  chronischen  Formen  können  symptomenlos  verlaufen  oder 
zu  einer  allmäligen  Stenosirung  führen,  was  aber  bis  zu  ihrem  deutlichen 
Hervortreten  oft  viele  Jahre  dauern  kann.  Besteht  stärkere  Secretion,  so 
können  die  Erscheinungen  des  Katarrhs  hinzutreten. 

Diagnose.  Sowohl  die  acuten  als  die  chronischen  Formen  ver- 
dienen, ob  sie  nun  selbstständig  aufgetreten  oder  zu  anderen  Erkran- 
kungen  hinzugekommen  sind,  da  sie  oft  das  Krankheitsbild  be- 
herrschen,  uusere  volle  Aufmerksamkeit. 

Es  wird  sich,  hat  man  erst  die  anatomischen  Veränderungen  er- 
kannt.  darum  handeln,  ihren  genetischen  Zusammenhang  festzustellen. 
Die  genaueste  Untersuchung  der  Brustorgane,  die  Erforschung  aller 
jener  Krankheiten,  die  Veränderungen  in  den  Bronchialdrüsen  hervor- 
bringen können,  wird  die  Hauptsache  sein. 

Zeigt  die  Spiegeluntersuchung  eine  Schwellung  mit  dem  vor- 
erwähnten gelblichen  Aussehen,  so  kann  die  Frage  entstehen,  ob  es 
sich  um  einen  Abscess,  um  ein  zerfallendes  Gumma,  selbst  um  eine 
Neubildung,  wie  ein  Sarkom  handelt.  Das  Auftreten  der  Erkrankung, 
ihre    Dauer,    eine    etwaige    Fieberbewegung    werden  Aufschluss    geben 
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können.  Es  wird  im  Weiteren  noch  vielfach  Gelegenheit  geboten  sein. 
auf  die  difterentiellen  Momente  noch  näher  einzugehen,  es  wird  sich 
dann  die  Schwierigkeit,  ja  oft  die  Unmöglichkeit  zeigen,  im  gegebenen 
Augenblicke  eine  bestimmte  Diagnose  zu  stellen. 

Die  Prognose  wird  mit  dem  Grundleiden  zusammenhängen,  der 
Verlauf,  wie  schon  angegeben,  ie  nach  der  verschiedenen  Form,  bald 
ein  sehr  rascher,  bald,  wie  bei  langsam  andringenden  Tumoren,  ein 
sehr  allmäliger  sein,  und  wird  der  endliche  Ausgang  in  den  Fällen 
von  selbstständiger  oder  selbst  von  der  Kachbarschaft  herrührender 
Abscessbildung  in  Heilung  bestehen  können,  während  er  in  den  anderen 
mit  dem  Auso-aiiü'e  des  Grundübels  zusammenfallen  wird. 

Therapie.  Dieselbe  wird  in  vielfacher  Beziehung  mit  der  des 
Katarrhs  zusammenfallen.  Bei  den  acut  entzündlichen  Anschwellungen 
in  der  Trachea,  sowie  bei  durch  dieselben  bedingten  Schlingbeschwerden 
wird  die  Anwendung  der  Kälte  am  besten  in  Form  der  Eispillen  an- 
gezeigt sein.  Der  ausgebildete  Abscess  wird  nach  vollkommener  Klar- 
legung des  Sachverhaltes  auch  auf  tracheoskopisekem  Wege  mit  dem 
gedeckten  Messer  eröffnet  werden  können.  Die  Behandlung  der 
Stenosenerscheinungen  wird  später  ihre  genaue  Berücksichtigung  linden. 


Perichondritis  trachealis. 

Von  dieser  Erkrankung  will  ich  nur  der  Vollständigkeit  halber 
Einiges  erwähnen,  denn  ihre  Bedeutung  liegt  nicht  so  sehr  in  den 
klinischen  Erscheinungen,  sondern  mehr  in  den  pathologisch-anatomischen 
Veränderungen.  Im  Gefolge  iener  Processe,  welche  eine  chronische  Ent- 
zündung  der  Schleimhaut  und  des  submueösen  Bindegewebes  setzen, 
kommt  es  auch  zu  einer  Betheiliouno-  des  Perichondriums,  gleichgültig 
ob  der  übrige  Process  von  der  Schleimhaut  selbst  ausgeht  oder  durch 
Entzündungen  von  aussen  angeregt  ist  u.  dgl.,  wie  wir  seinerzeit  be- 
sprochen  haben. 

Der  Knorpel  kann  hiebei  in  verschiedenem  Grade  wuchern  und 
verknöchern,  ja  es  kann  zur  Neubildung  von  Knorpel  und  Knochen- 
plättchen  in  der  übrigen  umgebenden  Schleimhaut  kommen.  Hier 
sehen  Sie  zwei  exquisite  solche  Fälle  (Fig.  16  und  17),  wo  die  Tracheal- 
schleimhaut  in  ihrer  ganzen  Länge  bis  in  die  Bronchen  hinunter 
ein  i>robdrusiges  Ansehen  angenommen  hat,  herrührend  von  Stecknadel- 
bis  kleinerbsengrossen.  harten,  graugelblichen  Knoten.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  des  einen  Präparates  (Prof.  Kolisko)  ergab  nicht  blos 
luxurirendes  Knorpel-,  sondern  auch  wahres  Knochengewebe,  dessen 
Entstehung    aus  echter  enchondraler  Verknöcherung  an  vielen  Stellen 
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ersichtlich    war.     Leider    ist    aus    dem  Lebenslaufe    nicht  bekannt,    ob 
sich    solche    hypertrophische    Knorpelwucherungen     thatsächlich     aus 

chronischen    Katarrhen    herausbilden.     Es  ist  kaum   zu   zweifeln,    dass 


Fig.   1(5. 


Fig.   17. 
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Fig.  18. 
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hieher  auch  eine  Beobachtuno-  gehört 
deren  Abbildung  (Fig.  18)  ich  Ihnen 
hier  zeige.  Es  handelt  sich  um  eine 
Frau,  die  ich  seit  vielen  Jahren  kenne 
und  deren  Traehealschleimhaut  mit  einer  ganzen  Reihe  dichter  und 
etwas    entfernter   von   einander  gelegener,   weissgrauer  Höcker   besetzt 
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ist.  Der  Befund  wurde  gelegentlich  eines  stärkeren  Katarrhes  ent- 
deckt, hat  sich  im  Verlaufe  der  letzten  20  Jahre  nicht  im  geringsten 
geändert  und  es  war  nicht  die  Möglichkeit  einer  bestimmten  Deutung 
für  denselben  gegeben. 

In  dem  Berichte  der  Rudolfstiftung  vom  Jahre  1881  beschrieb 
H.  Chiari  die  Trachea  eines  an  croupöser  Pneumonie  verstorbenen 
54jährigen  Mannes,  welche  gleich  den  Bronchen  eine  beträchtliche 
ungleichmässige  Verdickung  der  Knorpeln  mit  ausgebreiteter  Ver- 
knöcherung derselben  zeigte.  In  der  Luftrühre  waren  die  Knorpel- 
rino-e  dabei  auch  verboten,  namentlich  a'eo-en  das  Lumen  hin  eingebogen, 
so  dass  dieses  deutlich  verengt  erschien.  Auf  dieselbe  Art  war  das 
Anfanffsstück  des  rechten  Bronchus  hochgradig  stenosirt.  Die  Musculatur 
der  Trachea  erschien  hypertrophirt,  ihre  Schleimhaut,  wie  die  der 
Bronchien  stark  verdickt  und  geröthet.  die  Schleimdrüsen  der  Trachea, 
besonders  die  an  der  hinteren  Wand,  waren  vergrüssert.  stellenweise 
bis  bohnengrosse  Geschwülste  darstellend. 

In  einem  von  Baiser  eingehend  beschriebenen  Falle  von  chro- 
nischer ,  primärer  Tracheobronchitis  mit  Verdichtung  des  rechten 
Oberlappens  der  Lunge  kam  es  zu  einer  so  bedeutenden  Verdickimg 
der  Schleimhaut,  dass  sich  stenotische  Erscheinungen  entwickelten: 
bei  der  Nekroskopie  fand  sich  eine  sehr  bedeutende  Verengerung  im 
unteren  Theile  der  Trachea  und  den  beiden  Bronchien,  hervorgebracht 
durch  chronisch  entzündliche  Veränderungen  der  sämmtlichen  Schichten, 
und  dabei  hochgradige  amvloide  Degeneration  des  Bindegewebes,  der 
Drüsen  und  der  gewucherten  Knorpelmasse.  Es  wird  ausdrücklich 
hervorgehoben,  dass  es  sich  nicht  um  Syphilis  handelte,  der  Befund 
ist  aber  doch  ein  so  merkwürdiger,  dass  sich  die  Vermuthuno-  nicht 
abweisen  lässt,  es  müsse  diesen  Veränderungen  ein  besonderes  ätio- 
logisches Moment    zu  Grunde   gelegen  haben.  (Sklerom?) 

Ebenso  betheiliat  sich  das  Perichondrium  an  ienen  entzündlichen 
Processen,  die  mit  Eiterungen  einhergehen,  wieder  gleichgültig,  ob  sie 
von  der  Schleimhaut  ausgehen  oder  von  der  äusseren  Wand  der 
Trachea  ihre  Entstehung  nehmen.  Ich  brauche  alle  diese  Erkrankungen, 
die  zu  mehr  oder  minder  ausgebreiteten  Entzündungen,  Loswühlung 
der  Knorpel  von  ihrem  Perichondrium  führen,  nicht  neuerdings  an- 
zugeben. Am  Grunde  der  tuberculösen,  svphilitischen  und  Decubital- 
geschwüre  sieht  man  die  Knorpelringe  entblösst.  mit  ihrem  freien 
Ende  nach  dem  Tracheallumen  hereinragen,  nicht  selten  auch  voll- 
kommen frei  liegen. 

Der  Knorpel  selbst  kann  einer  allmäligen  Einschmelzung  unter- 
liegen oder  auch  in  einzelnen  Fragmenten  abgestossen  werden.  Sehr 
deutlich  kann  man  alle  diese  Veränderungen    auch    am  Lebenden    an 
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den  Tracheotomie  wanden  sehen.  Handelt  es  sieh  z.  B.  nach  einer 
Tracheotomie  um  eine  allerdings  jetzt  glücklicherweise  ><-ltene  Wund- 
Infection,  so  kann  man  das  Hereinragen  der  Knorpelenden  in  den 
Wundcanal,  ihre  allmälige  Verdünnung  oder  Abstossung  sehr  deutlich 
beobachten,  und  zwar  nicht  blos  an  den  Wundrändern,  sondern  auch 
in  der  Tiefe  dr*  Tracheairohres. 

Morbillen,  Scarlatina,  Variola,  Typhus.  Pemphigus. 

Im  Gefolge  dieser  Erkrankungen,  ganz  besonders  der  Morbillen. 
findet  sich  immer  neben  Katarrh  der  übrigen  Luftwege  auch  ein 
solcher  der  Trachea,  ja  gerade  bei  diesen  Krankheiten  kann  man  am 
häufigsten  die  Antheilnahme  der  Trachea  feststellen.  Der  Katarrh  als 
solcher  bietet  nichts  Charakteristisches  dar.  Kolisko  hatte  bei  den 
zahlreichen  Nekroskopien,  die  er  im  St.  Annen-Kinderspitale  ausführte, 
mehrmals  Gelegenheit,  eine  aus  den  Bronchen  aufsteigende  croupüse 
Entzündung  in  der  Trachea  zu  beobachten,  die  durch  den  Lüffler'schen 
Diphtheriebacillus  verursacht,  als  eine  secundäre  Infection  mit  dem 
Diphtherievirus  anzusehen  war.  wofür  der  mit  den  Masern  einher- 
gehende Bronchialkatarrh  den  Angriffspunkt  gegeben  hatte. 

Bei  Variola  kann  man  gar  nicht  selten  an  der  äusseren  Haut 
vollkommen  ähnliche  Efflorescenzen,  und  zwar  bis  zur  Bifurcation 
hinab,  wahrnehmen.  Die  Umgebung  kann  kaum,  mitunter  auch  stärker 
geröthet  sein.  Ich  muss  ausdrücklich  erwähnen,  dass  schon  am  Be- 
u'inne   der  Erkrankung  diese  Veränderungen    zu    beobachten,    sie    also 

~  Do 

als  wirkliche  Producte  der  Variolainfection  und  nicht  als  secundäre 
pyämische.  respective  nicht  durch  andere  Mischinfectionen  hervor- 
gebrachte Exsudationen  aufzufassen  sind.  Im  Gegensatze  zum  Larvnx 
habe  ich  wieder  jene  schweren  secundären  Veränderungen,  wie  sie 
dort  vorkommen  und  zu  weitgehenden  Entzündungen,  Geschwürs- 
und Narbenbildung  führen,  nicht  beobachtet. 

Auch  im  Verlaufe  des  Typhus  habe  ich  in  der  Trachea,  im 
Gegensatze  zum  Larvnx.  wo  doch  so  schwere  Veränderungen  und  nicht 
selten  vorkommen,  nur  die  Erscheinungen  des  Katarrhs,  allerdings  mit- 
unter in  höherem  Grade,  nachweisen  können. 

Im  Gefolge  des  Pemphigus  im  Larvnx  Hess  sich  eine  Mit- 
betheiliffung  der  Trachea  in  Form  des  Katarrhs  nachweisen. 

Soor. 

Bei  schweren  Krankheiten,  namentlich  der  Kinder,  so  der  Gastro- 
enteritis, setzt  sich  die  Soorbildung  nicht  selten   vom  Pharynx  her  auf 
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die  Luftwege  fort,  und  wuchert  selbstständig  in  dem  diesen  anhaftenden 
katarrhalischen  Secrete  weiter:  dieses  kann  aber  vielleicht  auch  erst 
secundär  durch  die  Pilzeinwanderuno-  bedingt  sein.  Mitunter  reichen  die 
Soorrasen.  die  ganze  Trachea  gleichmässig  auskleidend,  bis  in  die 
Bronchien  hinab.  Die  fremden  Massen  liegen  der  Oberfläche  nicht 
inniir  an.  im  Gegensätze  zum  Larvnx,  indem  in  der  Trachea  das 
Flimmerepithel  einen  grösseren  Widerstand  als  das  Plattenepithel  zu 
bieten  scheint,  wie  Martin  B.  Schmidt  nachgewiesen  hat. 

Die  Erkrankung  der  Trachea  ist  eine  secundäre.  ohne  weiter  von 
klinischer  Bedeutung  zu  sein,  es  sei  denn,  dass  die  Massenhaftigkeit 
der  Wucherungen  oder  des  Secretes  zur  Athemnoth  führen  würde. 
Ich  habe  einen  alten  Mann  beobachtet,  bei  welchem  der  gleichmässige 
Soorbelag  über  die  ganze  Zunge,  den  Pharynx  und  Larvnx  hinweg  bis 
in  die  Trachea  hinabging. 

Ueber  die  Diagnose  gilt  dasselbe,  was  ich  Ihnen  über  die  gleiche 
Erkrankung  beim  Larvnx  gesagt  habe:  sie  wird,  wenn  sie  nicht  schon 
aus  der  Spiegeluntersuchung  hervorging,  leicht  durch  die  mikroskopische 
Untersuchung  ausgehusteter  oder  mit  der  Pincette  entfernter  Theilchen 
festgestellt  werden. 
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Tuberculose. 

Wenn  es  auch  richtig  ist.  dass  die  Tuberculose  der  Luftröhre 
meist  entweder  von  oben,  vom  Larynx  her.  oder  aufsteigend  von  der 
Lunge  propagirt  wird,  so  gibt  es  doch  unzweifelhaft  Fälle,  in  denen 
die  Krankheit  für  sich  allein  in  der  Trachea  bestehen  kann,  ohne  dass 
der  Zusammenhang  mit  den  früher  erwähnten  Organen  nachweisbar 
ist.  Da  die  Veränderungen  sehr  häufig  im  unteren  Theile  der  Trachea 
ihren  Sitz  haben,  liegt  es  nahe,  die  Krankheit  als  eine  Verschleppung 
von  den  Bronchialdrüsen  her  aufzufassen. 

Hiefür  spricht  auch  eine  evidente  Beobachtung  von  Weichsel- 
baum, wo  es  nach  primärer  Erkrankung  der  Lymphdrüsen  des  Halses 
und  Mediastinums  und  schliesslich  Durchbruch  zerfallener  Drüsen 
sowohl  zur  Tuberculose  der  Trachea  als  des  Oesophagus  gekommen 
war.  Ich  selbst  aber  habe  Gelegenheit  o-ehabt.  Geschwüre  in  den  oberen 
Theilen  der  Trachea  zu  beobachten,  für  welche  also  diese  Art  der 
Weiterverbreituno-  der  Krankheit  nicht  zutrifft  und  diese  höchstens  nur 
durch  Fortschreiten  nach  den  Lymphsträngen  zur  Seite  der  Trachea 
zu  erklären  wäre.  Sonst  erübrigt  nur  die  Möglichkeit  der  Verschleppung 
auf  dem  Wege  der  Lymph-  und  Blutbahn  von  alten  Lungenherden 
her.  oder  durch  das  an  der  Trachealwand  vorbeistreichende,  aus  zer- 
fallenen Lungeninnltraten  stammende  Sputum,  wobei  allerdings  das 
Ueberspringen  gesundbleibender  Theile  unerklärt  ist. 

Pathologische  Anatomie.  Der  Katarrh  der  Schleimhaut  findet 
sich  ungemein  häufig  in  seinen  verschiedenen  Abstufungen.  Bedeckt 
reichlich  Secret  die  Tracheaischleimhaut,  so  wird  man  sich  wohl  hüten 
müssen,  dieses  immer  als  an  derselben  entstanden  zu  betrachten,  indem 
es  sehr  häufig  nur  von  unten  her  hinaufoebracht  ist. 

Bei  der  miliaren  Tuberculose  kommen  auch  miliare  und  sub- 
miliare Knötchen  in  der  Tracheaischleimhaut  vor.  Ebenso  finden  sich 
solche  in  der  Um»-ebuno'  der   ausgebildeten  Geschwüre,    oft    auch    auf 
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eine  grössere  Entfernung  von  denselben  zerstreut,  von  Stecknadelkopf- 
bis  zu  Erbseng-rüsse  und  häufig  in  Verkäsung.  Hier  sehen  Sie  (Fig.  19) 
ein  kleines  tuberculöses  Geschwür  der  Trachea,  an  dem  die  sämmt- 
lichen  Veränderungen  sehr  deutlich  zu  entnehmen  sind. 


Fiff.  19. 
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^t  Geschichtetes  Pflasterepithel;   /?  tuberculöses  Granulationsgewebe;   C  Verkästes  Granulationsgewebe; 
D  Hyperämiscue  Capillaren;   E  Muscularis.  (Nach  einem  Präparate  von  Prof.  Weichselbaum.) 

Die  schwereren  Veränderungen  der  Luftröhre  sehliessen  sich 
meist  erst  an  eine  vorgeschrittene  Erkrankung  des  Kehlkopfes  oder 
der  Lunge  an.  oft  treten  sie  geradezu  erst  im  allerletzten  Stadium 
der  Krankheit  auf.  dementsprechend  haben  sie  dann  auch  nur  eine 
untergeordnete  klinische  Bedeutung. 

Die  Geschwürsbildung  kann  in  einer  mehr  acuten  oder  chronischen 
Weise  zustande  kommen.  Sie  führt  zu  kleinen,  hanfkorn-,  erbsen- 
grossen,  bald  seichteren,  bald  tieferen,  bald  mit  blassen,  wenig  granu- 
lirenden,  bald  mit  gelblich  belegtem  Grunde  versehenen  Geschwürchen 
auf  meist  blasser,  selten  stärker  gerötheter  Schleimhaut;  nur  die  Ränder 
sind  öfters  mehr  geröthet,  und  in  ihnen  lassen  sich  charakteristische 
Knötchen  und  Infiltrate  nachweisen. 
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Durch  Confliienz  können  grössere  Geschwüre  zustande  kommen, 
wie  Sie  ein  solches  anf  Seite  156  der  Larynxerkrankungen  von 
typischer  Beschaffenheit  abgebildet  linden:  es  reicht  vom  sechsten 
Trachealknorpel  bis  zur  Bifarcation  herab.  Schlaffe  Granulationen, 
unterminirte  Ränder  und  Brücken  der  Schleimhaut  bedecken  das  sonst 
gelblich  belegte  ( reschwür. 

An  einzelnen  Stellen  können  solche  beträchtlich  in  die  Tiefe 
dringen,  die  Trachealknorpel  freilegen,  loswühlen,  die  cariösen  Knorpel 
zur  Exfoliation  bringen^  an  wieder  anderen  Stellen  dringen  sie  nach 
aussen  v^r.  so  dass  ihre  bedeckende  Hülle  auf  das  Aeusserste  verdünnt 
oder  endlich  wirklieh  durchbrochen  wird.  Der  Hauptsitz  aller  dieser 
Geschwürsprocesse  ist  die  hintere  Wand  der  Trachea  und  wohl  häufiger 
am  unteren  als  am  oberen  Ende  derselben. 

Auch  in  der  Luftröhre  ist  das  Auftreten  von  Tumoren,  welche 
in  einer  Anhäufung  von  Tuberkeln  bestehen,  beobachtet  worden. 

Symptome.  Meist  beobachtet  man.  wie  ich  schon  oft  hervor- 
gehoben habe,  bei  der  Untersuchung  mit  dem  Spiegel  eine  auffallende 
Blässe  der  Tracheaischleimhaut;  bei  den  vorgeschrittenen  Fällen  besteht 
aber  Katarrh,  der  in  seinen  verschiedenen  Abstufungen  nichts  Charakte- 
ristisches darbietet.  Ist  die  Schwellung  in  den  oberen  Theilen  keine 
zu  bedeutende,  so  vermag  man  die  pathologischen  Veränderungen  ganz 
gut  zu  übersehen.  Man  bemerkt  dann  auch  einzelne  oder  auch 
zahlreiche  hirse-  bis  hanfkorngrosse  graugelbliche  Knötchen,  seichte  Ge- 
schwürchen von  derselben  Grösse  oder  ausgebreitete  Substanzverluste. 
Meist  sind  sie  wohl  mit  zähem,  von  unten  herausgeworfenem.  Secret 
bedeckt:  sind  sie  aber  von  demselben  durch  Hustenstösse  befreit,  so 
erkennt  man  die  blasse,  von  schlaffen  Granulationen  bedeckte  Basis 
derselben,  an  ihren  Rändern  mitunter  unterminirte.  im  Luftstrom  be- 
wegliche Schleimhautreste.  Seltener  zeigen  sie  in  ihrer  Umgebung  eine 
stärkere  Röthung.  Es  kommt  vor,  dass  man.  so  Aveit  das  Auge  in  die 
Trachea  hinabzureichen  vermag,  eine  solche  Geschwürsbildung  nach- 
weisen kann. 

Selbst  die  schweren  Veränderungen  in  der  Trachea  veranlassen, 
da  sie  ja  meist  mit  denselben  im  Larvnx  verbunden  sind,  an  dem 
ohnehin  traurigen  Symptomenbilde  keine  auffallenden  Erscheinungen. 
Ich  selbst  habe  bei  tiefergehenden  Ulcerationen  bei  Druck  von  aussen 
keine  deutliche  Schmerzhaftigkeit  nachweisen  können.  Es  wird  auch 
nicht  zu  ermitteln  sein,  wie  viel  von  dem  Husten  auf  Rechnung  der 
erkrankten  Trachea  zu  bringen  ist. 

Krankheitsverlauf.  Nur  in  jenen  Fällen,  wo  die  Ulcerationen 
zu  einer  Perforation  der  Wandung  führen,  wird  dies  von  einem  be- 
sonderen  Einfluss  auf  den  Verlauf  der  ganzen  Krankheit  sein. 


Lupus. 
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Fiff.  20. 


Therapie.  Eben  weil  hier  die  Erkrankung  meist  erst  zu  dej*  vor- 
geschrittenen des  Larynx  hinzutritt,  wird  von  einer  selbstständio-en  Be- 
handlang  keine  Rede  sein.  Handelt  es  sich  um  eine  gleichzeitige  Er- 
krankung von  Kehlkopf  und  Luftröhre,  so  wird  sich  die  Behandlung 
in  nichts  von  der  dort  angegebenen  unterscheiden. 

Für  die  Einspritzung  bestimmter  Flüssigkeiten  werden  wir  die 
Spritze,  für  die  Einblasung  pulverfürmiger  Substanzen  jenes  Rohr  be- 
nützen, wie  ich  es  Ihnen  früher  angegeben  habe.  Das  Jodoform,  das 
zur  Heilung  solcher  Geschwüre  mit  besonderer  Wärme  empfohlen  wurde, 
ist  längst  wieder  aufgegeben. 

Lupus. 

Mitunter  erstreckt  sich  bei  Lupus  des  Larynx  die  katarrhalische 
Erkrankung  weiter  in  die  Trachea  herab.  Ueber  das  Vorkommen  von 
Lupus  in  der  Luftröhre  selbst 
aber  ist  bis  jetzt  nichts  irgendwie 
Verlässliches  bekannt. 

Whipham  und  Delepine 
haben  allerdings  eine  Beobachtung 
mitgetheilt,  in  derselben  aber 
spricht  gar  nichts  für  Lupus, 
sondern  hat  es  sich  höchstwahr- 
scheinlich, wie  auch  Andere 
während  der  Debatte,  die  sich 
an  die  Demonstration  des  Prä- 
parates anschloss,  meinten,  um 
einen  Fall  von  Tuberculose,  hin- 
zugetreten zu  spätsyphilitischen 
Veränderungen  in  der  Trachea 
und    den    Bronchien,     gehandelt. 

Ganz  ähnlich  dürfte  es  sich  in  dem  Falle  verhalten,  welchen  Sie 
hier  (Fig.  20)  abgebildet  sehen.  Es  findet  sich  im  untersten  Theile 
der  Trachea  gestricktes  stenosirendes  Karbengewebe  («).  das  auch  noch 
in  den  linken  Bronchus  hinabreicht,  während  im  rechten  Bronchus 
bis  in  den  Anfangstheil  seines  ersten  Seitenastes  noch  ein  Ulcerations- 
process  vorliegt  (&),  der  gerade  am  Abgange  des  Bronchus  seine  grösste 
Tiefe  erreicht  und  seine  Entstehung  höchstwahrscheinlich  dem  Zerfall 
einer  tuberculösen  Bronchialdrüse  verdankt. 

Der  Zusammenhang  dürfte  also  der  sein,  dass  das  im  oberen 
Theil  befindliche  Narbengewebe  luetischer  Natur  ist,  während  der 
Ulcerationsprocess  im  Bronchus  mit  dem  Einbruch  der  tuberculös  er- 
krankten Lymphdrüse  in  Verbindung  steht. 

Schrötter,   Krankheiten  der  Luftröhre.  ■* 
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Fig.  21. 


Lepra. 

Von  einer  selbstständigen  Erkrankung  in  der  Trachea  ist  mir 
nichts  bekannt. 

Nach  den  Erfahrungen,  die  ich  seinerzeit  in  Bergen  gemacht  und 
nach  dem,  was  mir  aus  der  Literatur  bekannt  ist,  svird  es  auch  kaum 
möglich  sein,  im  Leben  die  Veränderungen  in  der  Trachea  zu  studiren. 
Denn  der  pathologische  Zustand  des  Larvnx  ist,  wie  ich  Ihnen 
ja  geschildert  habe,  ein  solcher,  dass  man  oft  schwer  in  das  Innere 
desselben,  geschweige  denn  durch  diesen  hindurch  in  die  Luftröhre 
hinab  sehen  könnte. 

Aus  Präparaten,  und  ich  zeige 
Ihnen  hier  ein  solches  (Fig.  21). 
entnehme  ich,  dass  auch  die  Trachea 
an  dem  Processe  theilnimmt.  Sie  sehen 
an  der  vorderen  Wand  derselben,  vom 
zweiten  bis  zum  fünften  Knorpel 
herabreichend,  die  Schleimhaut  in  ein 
feingestricktes  Narbengewebe  um- 
gewandelt. Hier  treten  die  Drtisen- 
ausführungsgänge  aber  nicht  in  der 
besonderen  AVeise  hervor,  wie  dies 
B  e  r  g  e  n  g  r  ü  n  angibt. 

Dieser  Autor  erwähnt,  dass 
neben  einer  und  oft  ziemlich  be- 
deutenden Verdickung  der  Tracheal- 
schleimhaut  auch  seichtere  und 
stärker  hervorragende  Lepraknoten 
vorkommen.  In  meinen  Präparaten 
betrifft  die  Erkrankung  nur  die  vordere  Wand.  Wenn  man  sich  auf 
die  spärlichen  Angaben  verlassen  kann,  so  scheint  die  Mtbetheiligung 

der  Trachea  recht  selten  vorzukommen  und    auch  weiter    im    übrigen 

>_ 

Krankheitsbilde  keine  hervorragende  Rolle  zu  spielen. 


Scleroma  traclieae. 

Unsere  Kenntnisse  über  diese  merkwürdige  Krankheit  haben  sich 
in  der  letzten  Zeit  sehr  bedeutend  vermehrt.  Wenn  das  Sklerom  der 
Trachea  auch  wohl  meist  im  Anschluss  an  die  gleiche  Erkrankung  der 
Xase,  des  Nasenrachenraumes  und  des  Kehlkopfes  auftritt,  so  liegen 
jetzt  schon  genug  Beobachtungen,  und  zwar  meist  aus  meiner  eigenen 
Klinik  vor.  in  denen  es  sich  nur  um  die  Erkrankung  des  Larvnx  und 
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der  Trachea  handelte.  Da  aber  auch  schon  Fidle  von  Legalisation  der 
Erkrankung  im  Nasopharyngealraume  mit  unbedeutender  oder  auch 
nicht  erwiesener  Antheilnahme  des  Larynx,  jedoch  ausgebreiteter  der 
Trachea  zur  Beobachtung  kamen,  so  zweifle  ich  nicht,  dass  der  Pro- 
cess  auch  primär  in  der  Trachea  vorkommen  kann.  Allerdings  wird 
zur  Entscheidung  dieser  Frage  eine  sehr  sorgfältige  Untersuchuno-, 
namentlich  mittelst  der  Rhinoscopia  posterior,  nothwendig  sein,  wie 
Ihnen  aus  einem  weiter  genauer  mitzutheilenden  Falle  klar  werden  wird. 

Die  Trachea  kann  sich  an  der  Erkrankung  in  verschiedener  Weise 
betheiligen.  Ihre  Schleimhaut  kann  nur  vom  Larynx  her  auf  eine 
geringe  Strecke  oder  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  gerottet,  sie  kann 
mit  dem  charakteristischen.  gelbgraulichen.  borkigen  Secrete  bedeckt 
sein,  sie  kann  nach  Entfernung  desselben  die  eben  besprochene  Röthung 
aufweisen  oder  auch  vollkommen  normal  sein. 

Hier  muss  ich  Sie  aber  darauf  aufmerksam  machen,  dass.  wie 
0.  Chiari  gezeigt  hat,  selbst  dann,  wenn  die  Schleimhaut  normal 
erscheint,  eine  kleinzellige  Infiltration  in  derselben  und  auch  auf 
grössere  Strecken  hin  bestehen  kann.  Bei  weiterer  Ausbildung  sieht 
man  über  den  obersten  Trachealknorpeln  weissgelbliche  Stellen,  die 
einer  bedeutenden  Epithelverdickung  entsprechen  (Fig.  22),  oder  auch  schon 
kleinere  und  grössere  weissgelbliche  Knötchen,  oder  wieder  auf  grössere 
Strecken  ausgebreitete  solche  Infiltrate:  in  einzelnen  Fällen  endlich 
kann  die  ganze  Wand  der  Trachea  gleichmässig  infiltrirt  sein.  ja. 
wie  ich  selbst  in  dem  Falle  Stojan  gezeigt  habe,  der  skleromatöse 
Process  sich  noch  bis  in  die  beiden  Bronchien  hinein  fortsetzen.  Die 
Oberfläche  der  Schleimhaut  wird  dabei  umsomehr  höckerig-uneben 
sein,  als  sich  in  einzelnen  Knoten  bereits  Schrumpfung,  an  anderen  Stellen 
bereits  vollständiges  Narbengewebe  ausgebildet  hat.  Da  bekanntlich 
aus  dem  kleinzelligen  Infiltrate  in  langsam  fortschreitender  Weise  durch 
Spindelzelienbildung  Bindegewebe  mit  narbiger  Retraction  hervorgeht, 
können  je  nach  der  ursprünglichen  Ausbreitung  und  Art  des  Auftretens 
derselben  theils  nur  umschriebene,  leistenartig  vorspringende,  oder  jene 
exquisit  membranösen  Stricturen  der  Trachea  zustande  kommen, 
wie  sie  bereits  Gegenstand  vielfacher  eingehender  Beschreibung  geworden 
sind,  oder  endlich  langgestreckte  Stenosen. 

7  OÖ 

Neben  den  ausgebreiteten  Infiltraten,  neben  langgestreckten  Ste- 
nosen  können  auch  noch  die  leistenartig  und  strangförmig  vorspringen- 
den Narben  vorkommen.  Die  Zellenwucherung,  die  Umwandlung  in 
Bindegewebe  kann  sich  durch  die  ganze  Dicke  der  Trachealwand 
bis  ins  peritracheale  Gewebe  erstrecken.  Die  Schleimhaut  ist  als  solche 
vollständig  umgeändert,  die  Drüsen  sind  untergegangen,  und  es  wird  jenes 
Secret  geliefert,  das  den  bekannten  süsslichen  Geruch  verursacht.  Jene 
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Knorpeln  und  Knochenplättehen,  wie  sie  als  inselförmige  Bildungen  in  der 
Schleimhaut  zuerst  von  Ganghofner  und  0.  Chiari  angegeben 
wurden,  sind  nach  den  Untersuchungen  des  Letzteren,  sowie  denen 
Juffinger's  und  Stepanow's  als  Ekchondrosen  mit  weiteren  Ossi- 
ficationsveränderungen  aufzufassen  (Fig.  23).  Ulcerationen  kommen,  wie  wir 
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Rhinosclerom   der   Trachea   mit    Meta-   und  Hyperplasie   des   Epithels.    —  -4  Verdickte^ 
geschichtetes  Pflasterepithel;    B  Fortsätze   des   Epithels:    C  vascularisirtes   Kundzellengewebe;    D    zell" 

reiches  Bindegewebe. 


wissen,  gar  nicht  selten  durch  das  Einführen  von  Instrumenten  vor. 
Dass  hiedurch  seihst  Gangran  in  der  narbig  veränderten  Schleimhaut 
entstehen  kann,  habe  ich  am  Falle  Stojan  gezeigt.  Erwägt  man  aber 
das  Vorkommen  von  gitterartig  das  Tracheallumen  durchsetzenden 
Narben  in  Fällen,  wo  keine  Kunsthilfe  angewendet  worden  ist.  so  kann 

C 

auch  eine  spontane  Geschwürsbildung  mit  ihren  weiteren  Folgen  nicht 
ausgeschlossen  werden,  obwohl    ein    solches  Vorkommen    auch  an  den 
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übrigen  Stellen  der  Schleimhaut  und  der    äusseren  Haut    nur  äusserst 
selten  beobachtet  wird. 

Die  Lichtung  der  Trachea  kann  bei  manchen  der  geschilderten 
Veränderungen  die  normale  bleiben,  bei  anderen  kann  sie  direct 
oder  indirect  geändert  werden.  So  wird  es  durch  Hereinra^en 
der  Wulstungen  oder  nach  längerer  Dauer  des  Leidens  durch  die 
narbige  Schrumpfang  zu  einer  Stenosiruug  kommen.  Das  letztere 
wird    eintreten,     wenn    sich    im    Gefolge    der    fraglichen    Erkrankung 

Fig.  23. 
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rthinosclerom  der  Trachea  mit  Knorpel-  und  Knochenneubildung.  —  A  Geschichtetes 
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gebildeter Knochen ;  F  fetthaltiges  Knochenmark ;  G  verkalkter  Knorpel;  H  Knorpelmutterzellen  in 
einer   hyalinen    Grundsubstanz.    —    (Fig.    22    und    23    verdanke   ich  ausgezeichneten  Präparaten  Prof. 

W  e  i  c  h  s  e  1  b  a  u  m  s.) 

eine  Verengerung  des  Larynx  und  in  Folge  dieser  oder  der  fort- 
währenden Bemühungen,  das  fest  anhaftende  Secret  zu  entfernen, 
also  hartnäckiger  Hustenbewegungen,  eine  Erweiterung  des  Lumens 
der  Trachea  ausgebildet  hat.  die  man  namentlich  in  ihrem  oberen 
Antheile  beobachten  kann.  Hat  die  Laryngealerkrankung  lange 
gedauert,  so  kann  auch  selbst,  wenn  es  später  zu  skleromatöser  Er- 
krankung der  Trachea  gekommen  ist.  ihr  Lumen  erweitert  bleiben. 
Symptome.  Häufig  o-enug  vermuthet  man.  dass  eine  Erkrankung 
der  Trachea    bestehe,    ist    aber  we^en    der  aleichzeiti^en  Veränderung 
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im  Larvnx  nicht  imstande,  weiter  hinunter  in  die  Tiefe  zu  blicken. 
Ist  dies  aber  möglich,  so  kann  man  die  völlige  Freiheit  der  Trachea 
\<>n  jeglicher  Veränderung,  oder  mehr  minder  tief  hinabreichenden 
Katarrh  in  verschiedener  Stärke,  häufig  genug  die  eigentümliche 
Secretbildung,  oder  auch  die  vorgeschritteneren  Stadien  sehen,  wie  sie 
dem  früher  besprochenen  anatomischen  Vorgange  entsprechen.  Um- 
so auffallender  werden  die  Veränderungen  in  jenen  Fällen  sein,  wo 
bei  gleichzeitiger  Erkrankung  des  Pharynx  der  Larvnx  übersprungen 
wird  oder  nur  ganz  unbedeutend  erkrankt  ist.  Sehr  interessant  sind  die 
aus  anscheinend  ganz  gesunder  Umgebung  herbeigezogenen  ringförmigen, 
membranösen  Narben,  die  sogar  gleichzeitig  in  verschiedenen  Höhen 
und  dann  einmal  nur  als  Segment,  ein  anderes  Mal  in  Gestalt  eines 
vollkommenen  Ringes  vorkommen  können.  Wenn  auch  hier  die  Unter- 
suchung oft  sehr  schwierig  ist.  so  lassen  sich  doch  bei  fortgesetzter 
Bemühung  die  Bilder  in  vollkommen  befriedigender  Weise  klarstellen, 
man  muss  nur  für  eine  möglichst  gründliche  Entfernung  des  Secretes 
sorgen.  Oft  kann  man  aber  bei  der  sowohl  durch  den  Larvnx,  als 
durch  eine  schon  bestehende  Trachealfistel  mittelst  des  kleinen  Spiegels 
vorgenommenen  Untersuchung  statt  einer  normalen  Schleimhaut  nur 
eine  narbige  Veränderung  derselben,  eine  Verengerung  des  Lumens 
erblicken,  ohne  aber  genauere  oder  für  die  Erkrankung  charakteristische 
Angaben  machen  zu  können. 

Von  den  übrigen  Symptomen  ist  vor  Allem  jener  charakteristische 
Geruch  zu  erwähnen,  den  solche  Kranke  verbreiten,  der  natürlich  nicht 
allein  auf  Rechnung  der  Erkrankung  der  Trachea  kommen,  bei  dieser 
aber  als  Ausdruck  der  weiten  Verbreitung  des  Processes  umso  aus- 
geprägter sein  wird. 

Während  einige  Kranke  abgestumpfter,  indolenter  sind,  beklagen 
sich  andere  über  den  fortwährenden  Hustenreiz,  über  die  Qual. 
das  Hinderniss,  eben  das  Secret,  los  zu  werden,  und  beschweren  sich 
auch  geradezu  über  das  Gefühl,  dass  fortwährend  in  ihrer  Luftröhre 
etwas  hin-  und  hergeht. 

Die  Erkrankung  der  Trachea  wird  die  schon  bestehende  Athemnoth 
vermehren  oder  selbstständig  eine  solche  herbeiführen.  Für  die  Er- 
kenntniss  der  hiebei  stattfindenden  Verhältnisse  ist  eine  o-enaue  Analvse 
nothwendig.  So  erinnere  ich  mich,  dass  mir  schon  mehrmals  geübtere 
Herren  solche  Kranke  vorführten  mit  der  Angabe,  dass  sie  als  Ursache 
der  Athemnoth  eine  ringförmige  Stenose  in  der  Trachea  erkannt  hätten. 
Ich  machte  aber  dann  bei  der  Untersuchung  darauf  aufmerksam,  dass 
diese  wohl  zur  Dyspnoe  etwas  beitragen  könne,  aber  nicht  hochgradig 
genug  für  die  Erklärung    der    Schwere    der  Erscheinung  sei.    sondern 
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dass  noch  in  der  Tiefe  eine  stärkere  Stenose  vorhanden  sein  müsse, 
die  dann  auch  bei  dem  weiteren  Nachsehen  gefunden  wurde. 

Diagnose.  In  den  meisten  Fällen  erkennen  wir  jetzt  die  Er- 
krankung sofort.  Es  geschieht  daher  auch,  dass  wir  an  Kranken,  die 
vor  Jahren  bei  uns  in  Behandlung  standen  und  sieh  nun  wieder  vor- 
stellen, jetzt  erst  die  richtige  Deutung  ihres  damals  falsch  aufgefassten 
Leidens  zu  machen  vermögen.  Der  Geruch,  die  Veränderungen  an  der 
äusseren  Nase,  am  weichen  Gaumen,  im  Larynx  werden,  wie  ich  ja 
schon  an  anderer  Stelle  ausführlich  auseinandergesetzt  habe,  die  Weg- 
weiser sein. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  der  Nachweis  verschiedener  Stadien  der 
Erkrankung.  So  habe  ich  bei  einem  24jährigen  Mädchen  eine  breite,  vom 
vorderen  Winkel  bis  über  die  Mitte  der  Glottis  nach  rückwärts  sich 
erstreckende,  strahlige  Membran  aus  einem  Knoten,  der  sich  am  rechten 
falschen  Stimmbande  befand,  sofort  für  durch  Rkinosklerom  bedingt 
erkannt.  Handelt  es  sich  nur  mehr  um  das  Narbenstadium,  so  wird,  wenn 
die  Veränderungen    an    der  Nase    und    dem    weichen  Gaumen    fehlen, 
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die  Beschaffenheit  des  eigenthümlichen  Secretes  von  Wichtigkeit,  ent- 
scheidend aber  der  Nachweis  der  Sklerombacillen  in  diesem  sein. 

Hier  kommt  jedoch  die  Schwierigkeit  hinzu,  dass  dies  in  ver- 
alteten Fällen  nicht  immer  gelingt.  In  exstirpirten  Knoten  lassen  sich 
die  Mikulicz'sehen  Zellen,  die  Bacillen,  meist  leicht  nachweisen  oder 
auch  aus  denselben  charakteristische  Culturen  anlegen.  Dass  endlich 
das  Ausschliessen  ähnlicher  Krankheiten  von  Wichtigkeit  sein  kann, 
ist  selbstverständlich.  Die  Schwierigkeit  der  Diagnose  tritt  recht 
deutlich  an  dieser  Patientin  hervor: 

Die  35jährige  Arbeiters  fr  au,  in  Wien  geboren  und  immer  in  einem 
Vororte  Wiens  wohnhaft,  ist  uns  mit  bereits  vor  sieben  Jahren  aus- 
geführter Tracheotomie  vorgestellt  worden. 

Da    die    Kranke    nach    Entfernuno-    der    Canüle    ebenso    schwer 

c 

athmet  wie  mit  dieser,  ist  es  leicht,    eine   Trachealstenose  zu  diagnoti- 

7  /  ~ 

ciren.  Aber  wodurch  ist  diese  bedingt? 

Die  genaueste  Untersuchung  des  ganzen  Körpers  lässt  keinerlei 
Grundkrankheit  nachweisen.  Sie  erzählt  auch,  dass  die  Aerzte,  die 
sie  früher  behandelt  haben,  nicht  imstande  gewesen  seien,  eine  be- 
stimmte Krankheitsursache  herauszubringen.  Vor  neun  Jahren  begann 
ihr  Leiden  zuerst  mit  Heiserkeit  und  dann  wachsender  Athemnoth. 
Die  Tracheotomie  brachte  nur  vorübergehende  Erleichterung.  Interessant 
ist.  wie  die  Kranke  die  Art  ihrer  Beschwerden,  das  gleichmässig 
schwere  Athmen  mit  Anfällen  von  stärkerer  Athemnoth  schildert,  die 
immer  kürzere  und  kürzere  Pausen  von  relativen  Wohlbefinden  frei 
Hessen.  Es  lässt  sich  aus  ihrer  Schilderung  leicht  erkennen,  dass  es  sich 
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um  Secretanhäufung  handelt,  die  die  Anfälle  bedingt,  welche  sich  anfangs 
alle  zwölf,  noch  vor  kurzer  Zeit  alle  zwei  Stunden  und  jetzt  noch  viel 
häufiger  einstellen.  Sobald  sie  durch  angestrengtes  Husten  eingedickten 
Schleim  ausgeworfen  hat.  fühlt  sie  sich  für  einige  Zeit  besser.  Die  Er- 
weiterung der  Wunde,  das  Einführen  weiterer  oder  längerer  (anülen 
vermochte  nicht  ihr  Erleichterung  zu  bringen. 

Wie  schon  bemerkt,  deutet  nichts  auf  eine  Compressionsstcn«  >se  hin. 
es  sind  keine  Zeichen  von  Lues  vorhanden,  keine  Veränderungen  am 
weichen  Gaumen  oder  im  Pharynx;  im  Larvnx  besteht  geringe  Schwellung 
des  rechten  falschen  Stimmbandes,  das  nach  vorne  zu  leicht  uneben 
ist;  unterhalb  der  gerötheten  wahren  Stimmbänder  beginnt  eine  Ver- 
engerung, die  dem  oberen  Ende  der  äusseren  Wundüffnung  entspricht. 
Die  Besichtigung  durch  die  Fistelöffnung  mittelst  kleiner  Spiegel  nach 
abwärts  ist  theils  wegen  Empfindlichkeit  der  Kranken,  theils  wegen 
fortwährender  Anhäufung  graugelblichen,  borkigen  Secretes  nicht  aus- 
reichend ausführbar. 

Was  liegt  hier  vor?  Eine  chronisch  fortschreitende  Verengerung 
der  Trachea  mit  reichlicher  Bildung  eines  eigentümlichen  Secretes. 
Bei  Mangel  aller  anderen  Grundursachen  musste  man  an  Sklerom  denken. 
Die  Besichtigung  des  Larynx  ergab  keinen  Anhaltspunkt,  ebensowenig 
jene  des  weichen  Gaumens  und  der  Rachenschleimhaut;  die  äussere 
Nase  war  vollkommen  normal.  Die  Rhinoscopia  anterior  ergab  das  Bild 
einer  ausgeheilten  Ozaena,  weite  Nasengänge,  namentlich  an  der  rechten 
Seite,  die  rechte  untere  Muschel  völlig  atrophirt,  die  Rhinoscopia 
posterior  war  vorläufig  nicht  ausführbar,  und  erst  als  sie  nach  längerer 
Uebung  gelang,  kam  Klarheit  in  das  Dunkel.  Es  zeigte  sich  nämlich 
eine  narbige  Verengerung  in  Form  eines  abgerundeten  gothischen 
Thores  von  der  Schädelbasis  über  die  seitlichen  Rachenwände,  die 
Tubarwülste  nach  der  oberen  Fläche  des  weichen  Gaumens  so 
hereintretend,  dass  dadurch  das  Pharynxlumen  vor  den  Choanen 
beträchtlich  verengert  und  die  Tubenöffhungen  vollständig  verdeckt 
waren.  Ich  habe  längst  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  neben  dem 
Hinaufgezogensein  der  Uvula  auf  die  hintere  Fläche  des  weichen 
Gaumens,  die  hier  nicht  vorhanden  war.  gerade  solche  eben  be- 
schriebene Narben  im  oberen  Pharynx  bei  Sklerom  am  häufigsten 
vorkommen. 

Diese  Narben,  zusammengehalten  mit  dem  Krankheitsverlaufe, 
dem  Fehlen  aller  anderen  Krankheitsprocesse.  der  reichlichen  Secret- 
anhäufung,  liessen  uns  die  Trachealstenose  als  durch  Sklerom  bedingt 
erkennen.  Bei  weiterer  Uebune:  der  Kranken  konnte  man  endlich, 
bei  gut  gereinigter  Trachea,  bis  auf  eine  bedeutende  Tiefe  in  dieselbe 
hinabblicken,  aber  nur  erkennen,   dass  die  normale  Schleimhaut  durch 
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ein  gelbweissliches  Gewebe  ersetzt  war,  das  im  oberen  Abschnitte 
o-leichmässio-e  Lumen  nach  abwärts  zu  immer  enger  und  enger  wurde, 
so  dass  man  endlich  Pig   24. 

nur  mehr  eine  erbsen- 
^rosse  schwarze  Oeff- 
nung  sah. 

Die  bakteriolo- 
gische Untersuchung 
des  Secretes  ergab 
nach  wiederholten 
Cultur versuchen  auf 
Gelatine  das  Vor- 
handensein von  typi- 
schen Rhinosklerom- 
bacillen  (Assistent 
Dr.  v.  Weismavr. 
Prof.  Weichsel- 
b  a  u  m). 

Ein  zu  exstirpi- 
render  Knoten  be- 
steht nirgends;  von 
der  unebenen  Stelle 
des  rechten  Stimm- 
bandes werden  kleine 
Stückchen  mit  der 
Pincette  hervorge- 
holt, die  bei  der  hi- 
stologischen Unter- 
suchung' sich  nur  als 
aus  Bindegewebe  be- 
stehend erwiesen  und 
deren  b  acter  iologi- 
sche  Untersuchung 
durch  Uebertragen 
auf  Gelatine  stets 
ein  negatives  Resul- 
tat ergab.  Der  Pro- 
cess  ist  also  oben 
wohl  als  erloschen 
und  nur  in  den  un- 
teren Partien,  woher  das  Secret  kommt,  noch  als  norid  zu  be- 
trachten. 
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Verlauf.  Schon  bei  anderer  Gelegenheit  habe  ich  geschildert, 
wie  die  Erkrankung,  von  den  verschiedenen  Stellen  der  oberen  Luft- 
wege ausgehend,  einen  chronischen  Verlauf  nimmt,  häufig  an  den  erst- 
befallenen  Stellen  mir  Narbengewebe  ausheilend,  ganz  allmälig  in  die 
Tiefe  fortschreitet. 

Wie  ich  an  dem  genau  beobachteten  Falle  Stojan  gezeigt  habe, 
breitete  sich  der  Process  während  einer  zwanzigjährigen  Dauer  mit 
hochgradigen  Veränderungen  in  der  Trachea  allmälig  bis  in  die 
Bronchen  hinunter,  extensiver  im  Gebiete  des  rechten,  intensiver,  wie 
schon  im  Leben  erkannt,  im  linken  Bronchus  aus.  Der  Fall  kann  als 
ein  Typus  für  die  ganze  Erkrankung  hingestellt  werden  und  ist  auch 
in  dieser  Richtung  mehrfach  von  Paltauf,  Juffinger  beschrieben 
worden. 

Ich  zeige  Ihnen  hier  die  höchst  gelungene  Moulage  desselben  (Fig.  24  . 
Nekroskopischer  Befund:  Die  Trachea  bis  in  die  Bronchien  hinab  mit 
einer  stinkenden  Jauche  erfüllt,  anscheinend  erweitert,  ihre  Wand  bis 
an  die  Bronchen  bis  auf  3  mm  verdickt,  von  einem  weissen,  schwieligen 
Gewebe  grösstenteils  substituirt,  nach  innen  zu  aber  jauchig  zer- 
fallen, schwarz  pigmentirt.  Innerhalb  der  zerfallenen  Stellen  viele 
nekrotische  Knorpelspangen  vorspringend  und  ausserdem  auch  An- 
deutungen leistenartig  vorspringender  Narben.  Es  geht  die  Trachea, 
von  der  Tracheawunde  aus  sich  trichterförmig  nach  oben  verengernd, 
in  einen  im  Durchschnitte  kreisrunden,  kleinfingerbreiten  Canal  über, 
der  von  dickem,  weissem  Epithel  ausgekleidet  ist  und  in  welchem 
eine  spaltförmige.  sagittal  stehende,  über  4  mm  weit  klaffende  und 
1  cm  lange  Lücke  den  Zugang  zum  Larvnx  bildet.  Die  erwähnten 
Veränderungen  der  Trachea  auch  in  die  Bronchen  hineinreichend,  und 
zwar  in  den  linken  1  cm  weit,  und  erscheint  sein  Lumen  an  der 
Bifurcation  auf  die  Hälfte  der  Norm  reducirt.  Am  rechten  Bronchus 
reicht  die  Veränderung  auch  noch  etwa  1  cm  weit  in  den  Bronchus 
zweiter  Ordnung,  aber  ohne  dass  das  Lumen  wesentlich  verengt  wäre. 
Auch  ist  die  Verdickung  der  "Wand  im  Bronchus  nahezu  nur  auf 
die  Schleimhaut  beschränkt.  Jenseits  dieser  Veränderung  der  Bronchial- 
wand erscheint  die  Schleimhaut  der  Bronchen  intact,  aber  intensiv 
gerüthet,  geschwellt  und  mit  stinkender  Jauche  bedeckt.  Der  Process 
war  stetig,  von  der  Nase  ausgehend,  bis  nach  der  Trachea  und 
schliesslich  den  Bronchen  vorgedrungen. 

Abgesehen  von  der  mehr  oder  minder  starken  Athemnoth  und 
den  früher  geschilderten  Unannehmlichkeiten,  kann  durch  Jahre  hin- 
durch Wohlbefinden  bestehen.  Wenn  nicht  irgend  eine  intercurrente 
Erkrankung  das  tüdtliche  Ende  herbeiführt,  so  kommt  es  endlich  doch 
zu  einem   allgemeinen  Marasmus,   wie   im  Falle  Stojan   zu   einer  Amv- 
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loiddegeneration    der  Organe.     In    anderen  Fällen    verursacht    bei   be- 

stehender  Stenose  die  plötzliche  Secretanhäufung  an  dieser  den  Er- 
stickungstod. Im  Falle  Stojan  war  es  unzweifelhaft  mit  dem  Einführen 
der  Hartkautschukröhren  durch  Infection  zur  Tracheitis  und  Bronchitis 
putrid a  mit  ihren  Folgen  gekommen. 

Therapie.  Nachdem  sich  alle  von  Anderen  und  von  mir  selbst 
unternommenen  zahllosen  Versuche,  den  Scleromprocess  allgemein  oder 
local  zu  behandeln,  als  vollkommen  erfolglos  bewiesen  haben,  kann 
die  Aufgabe  der  Therapie  dermalen  nur  darin  bestehen,  gegen 
die  Anhäufung  des  Secretes,  den  dadurch  bedingten  quälenden  Husten 
und  die  Stenosirung  des  Luftrohres  einzuschreiten.  Der  erste  Zweck 
wird  am  besten  durch  die  fleissige  Anwendung"  der  bereits  angegebenen 
Inhalationsmittel  erreicht.  Unter  Umständen  wird  die  Injection  ver- 
schiedener Flüssigkeiten,  denen  ich  gerne  etwas  Glvcerin  zusetze. 
die  theils  einfach  reinigend,  theils  desinficirend  wirken  sollen, 
angezeigt  sein.  Auch  das  Durchwischen  der  Stenose  mit  dem  feuchten 
Pinsel  kann  in  hartnäckigen  Fällen  versucht  werden;  man  wird  sich 
dabei  aber  klar  machen  müssen,  dass  der  Secretpfropf  gerade  in  die 
engste  Stelle  geschoben  werden  kann.  Ueber  die  Behandlung  der  Ste- 
nosirung  soll  später  unter  Einem  ausführlich  gesprochen  werden,  hier 
will  ich  nur  darauf  aufmerksam  machen,  dass  gerade  bei  der  fraglichen 
Erkrankung  der  constante  Druck  Vorzügliches  leistet.  Fall  Stojan 
hat  uns    aber    gezeigt,    dass    in  Bezug-  auf  die  Instrumente  die  grösste 
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Reinlichkeit  herrschen  muss.  da  durch  diese  sonst  leicht  Fäulnisserreger 
eingeschleppt  werden  können. 
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Syphilis.   Rotz.  Veränderungen  im  Gefolge  von 

Leukämie. 

Syphilis. 

1  dieselbe  kommt  in  der  Trachea  sowohl  im  Kindesalter,  als  im 
späteren  Leben  erworben  vor.  "Wenn  sie  auch  meist  im  Anschlüsse  an 
dieselbe  Erkrankung  im  Kehlkopfe  auftritt,  so  erscheint  sie  doch  auch 
als  einzige  Localisation  in  der  Trachea,  und  zwar  nicht  blos  als  solche 
der  Luftwege,  sondern,  wie  es  scheint,  als  solche  im  ganzen  Organismus 
überhaupt.  So  müssen  wir  wenigstens  jene  Fälle  schwerster  Erkran- 
kung in  der  Trachea  deuten,  die  bei  Abwesenheit  aller  anderen  Er- 
scheinungen von  Syphilis  nicht  nur  einer  antisyphilitischen  Cur  über- 
haupt weichen,  sondern  wo  dies  auch  noch  mit  einer  ganz  auffallenden 
Raschheit  geschieht.  In  jenen  Fällen,  wo  sich  die  Syphilis  der  Trachea 
an  die  gleiche  Erkrankung  des  Larynx  anschliesst.  kann  dies  in  un- 
unterbrochener Weise  o-eschehen.  oder  es  können  auch  zwischen  den 
erkrankten  Stellen  im  Kehlkopfe  und  jenen  der  Luftrühre  kleinere 
«»der  grössere  Strecken  gesunden  Gewebes  liegen.  Besteht  nur  eine 
Erkrankung  der  Trachea,  so  hat  diese,  wenn  auch  vielleicht  am 
häutigsten,  doch  gewiss  nicht  immer,  wie  ich  aus  eigener  Erfahrung 
weiss,  ihren  Sitz  in  der  Mitte  ihres  Verlaufes.  Die  Erkrankung  setzt 
sich  mitunter  auch  vom  unteren  Theile  der  Trachea  auf  die  Bronchien 
fort  und  endlich  auch  sogar  vom  Rachen  her  durch  den  Larynx  über 
die  Trachea  bis  weit  in  den  Bronchialbaum  hinein. 

Pathologische  Anatomie.  Das  syphilitische  Virus  äussert  sich 
in  der  Trachea  in  Form  des  Katarrhes.  vielleicht  der  Condylome,  in 
F<  >rm  des  syphilitischen  Infiltrates,  des  Geschwüres  und  endlich  der  Narbe. 

Die  katarrhalischen  Veränderungen  unterscheiden  sich  in  nichts 
von  jenen,  wie  sie  bei  derselben  Erkrankungsform  aus  anderen  Ursachen 
hervt  »rgebracht  werden. 

Ich  habe  kein  Recht,  das  Vorkommen  von  Condylomen  in  der 
Trachea    zu    leugnen.     Seidel    und  Mackenzie    führen  solche  Beob- 
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achtungen  an.  Ersterer  sah  ein  Condylom  an  der  hinteren  Trachealwand 
von  beträchtlicher  Grösse  unter  Mercurialbehandlung  schwinden.  Ich 
selbst  habe  Bildungen  gesehen,  die  mich  allerdings  an  Condylome  er- 
innerten, schliesslich  aber  doch  an  ihrer  Deutung  in  diesem  Sinne 
zweifeln  Hessen.  Jedenfalls  bleibt  es  umsomehr  auffallend,  dass  nur 
so  wenige  Beobachtungen  vorliegen,    wenn    man  das    nicht    so    seltene1. 
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Fig.  25. 
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Exulcerirendes  Gumma  der  Subinucosa  und  Mucosa  der  Trachea  nach  Weichselbau  m . 
—    A   Unterste    Schichte    des    Epithels    und    mbr.    hyaloidea ;     B    vascularisirtes    Granulationsgewebe ; 
('Knorpel;  D  exuleerirte  Oberfläche  des  Gumma;  E  verkäste  Stelle;  F  Spindelzellengewebe;   O  Schleim- 
drüse mit  zelliger  Infiltration  des  interacinösen  Bindegewebes. 


Auftreten  im  Larvnx  berücksichtigt.  Hierfür  gibt  vielleicht  die  Ver- 
schiedenheit im  Baue  der  Tracheal-  und  der  Kehlkopfschleimhaut  eine 
hinreichende  Erklärung  ab. 

Die  Infiltration  erscheint  in  zwei  Formen :  entweder  in  einer  mehr 
oder  minder  o*leiehmässi°:en  Ausbreitung  von  verschiedener  Ausdehnung* 
oder  in  Form  der  umschriebenen,  eigentlichen  Gummageschwulst.  Die 
erstere  stellt  ein  gleichförmiges  oder  auch  wieder  an  einzelnen  Stellen 
verschieden  dickes  Infiltrat  vor,  wodurch  dann  die  Oberfläche  der 
Trachea  ein  ungleich  höckeriges  Ansehen  bekommt,   welcher  Vorgang 
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Fig.  26. 


sich  in  seltenen  Fällen  sogar  auch  vom  Kehlkopf  bis  in  die  Bronchien 
hinein  erstrecken  kann.  Es  ist  dies  wohl  die  allerseltenste  Form  <!<•> 
Vorkommens. 

Die  Gummageschwulst  kann,  und  hierauf  möchte  ich  Sie  besonders 
aufmerksam  machen,  ganz  scharf  umschrieben  nach  der  Lichtung  der 
Trachea  vorspringen.  Häufiger  aber  erscheint  sie  von  der  Umgebung 
her  allmälig  ansteigend.  Das  Gumma  ist  überhaupt  mit  seinen 
weiteren  Folgen  die  häufigste  Form  von  Lues  in  der  Trachea. 

Ein  schönes  Beispiel  eines  Gumma,  entstanden  in  der  Sub- 
mueosa    der  Trachea,  nach  der  Schleimhautoberfläche  zu  exuleerirend. 

gibt  Fig.  25.  Dasselbe  besteht  grösstenteils 
aus  einem  gefässreichen  Granulationsge- 
webe, zeigt  an  einer  kleinen  Stelle  Ver- 
käsung und  in  der  Umgebung  derselben 
Umwandlung  des  Rundzellen-  in  Spindel- 
zellengewebe. 

Ist  es  nicht  als  solches  zur  Resorp- 
tion gekommen,  was  entweder  mit  voll- 
kommener  Integrität  der  Schleimhaut  oder 
mit  Rücklassuno-  flacherer  Erhabenheiten 
zustande  kommt,  sondern  ist  Zerfall  ein- 
getreten, so  entstehen  bei  dem  Durchbruche 
nach  innen  Geschwüre,  die  sich  durch 
ihre  gerütheten.  intiltrirten.  rundlich- 
scharfen Ränder,  ihren  speckig  belegten 
Grund  in  nichts  von  solchen  Geschwüren 
an  anderen  Schleimhautstellen  unterscheiden. 
Sie  können  beträchtlich  in  die  Tiefe  gehen, 
zur  Verdickuno-.  Blosslegung  oder  auch  Zer- 
Störung  und  Ausstossung  der  Knorpel  führen,  bis  an  die  äussere  "Wand 
der  Trachea  mit  Perforation  derselben  vordringen.  Es  kann  so  zur  Er- 
Öffnung  nach  aussen,  in  das  Mediastinum,  den  Oesophagus,  benachbarte 
Gefässe  kommen.  Es  liefen  Beobachtungen  von  solchen  Durchbrüchen 
in  die  Vena  Cava,  die  Arteria  pulmonalis  und  die  Aorta  vor. 
Fig.  26  zeigt  Ihnen  einen  solchen  Durchbruch  eines  erbsengrossen 
luetischen  Geschwüres  an  der  vorderen  Trachealwand  in  die  Aorta 
gleich  nach  Abgang  der  linken  Subclavia  mit  hirsekorngrosser  Oeffnung 
von  einem  60jährigen  Weibe  herrührend.  Zunächst  diesem  befindet 
sich  noch  ein  zweites  kleineres  und  zunächst  der  Bifurcation  ein 
drittes  grösseres.  Bei  diesen  Vorgängen  handelt  es  sich  gewiss  nicht 
blos  um  rein  durch  die  Syphilis  bedingte  Veränderungen,  sondern 
siedeln    sich,    sobald    es    zum  Zerfalle  gekommen    ist.    gewiss    die  ver- 
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schiedensten  Entzündungserreger  an,  und  findet  dies  insbesondere  dann 
statt,  wenn    es    zu  einer  Verjauchung    des  Geschwürsgrundes    kommt. 
Die  Ausbreitung    der  Geschwüre  kann  in  stetem  Zusammenhang  oder 
von  einzelnen  Brücken  erhaltener  Schleimhaut  getrennt,  eine  ausgedehnte, 
den  grössten  Theil    des  ganzen  Tracheairohres    nicht    nur    der  Länge. 
sondern    auch    dem  Umfange    nach   einnehmende    sein.    Dabei  können 
sich    an    einzelnen   Stellen  Geschwüre    in  ihren  verschiedenen  Stadien, 
daneben  aber  auch  schon  mit  Reinerwerden  des  Grundes.  Heranziehen 
des  verdünnten  Schleimhautrandes.    Bildung    überhäuteter  Stellen  oder 
Herstellung  von  Narbengewebe,  Heilungsvorgänge    zeigen.    Hier  sehen 
Sie  mehrere  Präparate.    Im  ersten  befindet  sich  im  oberen  Drittel  der 
Trachea   eine  etwa   lem'1  grosse,  weisslich  glänzende,  nach  den  Rändern 
zu  etwas  strahlige  Narbe.    Hier  sehen  Sie  weiter    nach  unten  eine  ex- 
quisit   strahlige    Vernarbung    und     hier    innerhalb    einer    solchen    ein 
auffallendes  »gestricktes«  Aussehen.  Ich  kann  mit  der  Sonde  unter  ein- 
zelnen derben  Brücken,  die  zum  Theil  ziemlich  stark  o'eo-en  das  Tracheal- 
lumen  vorspringen,    hindurchgehen;    diese  Brücken  können  auch,  sich 
mehrfach    kreuzend,    frei    durch   das  Lumen    der  Trachea    laufen  und 
schon  dadurch,  noch  mehr  aber  durch  das  an  dem  so  gebildeten  Gitter- 
werke    hängen  bleibende    Secret    eine    klinische  Wichtigkeit    erlangen. 
Hier     endlich     sehen     Sie     so     ziemlich     alle     diese     Veränderungen 
neben  einander.    Ich    bitte  Sie.    sich    aber    auch  von    der  Verdickung, 
auffallenden    Derbheit    und   Unbiegsamkeit    der    ganzen  Trachealwand 
zu   überzeugen.  Sie  werden  sich   jetzt  nicht    mehr  wundern,  wenn  mit 
der  Ausbildung    eines    solchen  Narbengewebes  die  Trachea  nur  selten 
ihre    normale  Lichtung    bewahrt,    sondern   dass  es   meistens  zu  einer 
fortschreitenden  Verengerung  derselben  kommt. 

Bei  der  Syphilis  ist  die  in  Form  eines  halben  oder  ganzen  Ringes 
vorspringende  membranöse  Verengerung  seltener  als  bei  dem  Sklerom. 
Das  Narbengewebe  kann  sich  auf  das  peritracheale  Gewebe  fort- 
setzen. Nach  der  aber  gewiss  ungemein  seltenen  Beobachtung  von  Eugen 
Fränkel  kann  sich  auch  der  ganze  Vorgang  im  peritrachealen  Binde- 
gewebe abspielen  und  es  so  zu  Verwachsungen  mit  Nachbarorganen, 
des  linken  Bronchus  mit  dem  Aortenbogen  u.  dsrl.  kommen. 

Symptome.  Es  liegen  genug  Beobachtungen  vor.  aus  denen 
hervorgeht,  dass  nicht  nur  etwa  die  leichten,  sondern  auch  die  schwersten 
Formen  der  Syphilis  im  Respirationstracte  vollkommen  svmptomenlos 
verlaufen  können,  somit  also  auch  gar  kein  Grund  zu  einer  Leiter- 
suchung  des  Respirationstractes  nach  dieser  Richtung  vorliegt.  Erst 
wenn  die  Erscheinungen  der  Stenose,  und  diese  oft  mit  einer  merk- 
würdigen Plötzlichkeit  aufgetreten  sind,  ändert  sich  die  Sachlage.  Es 
kann  auch,  ohne  dass  andere  Krankheitserscheinungen  vorausgegangen 
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sind,  von  eim  r  mehr  und  mehr  zunehmenden  Athemnoth  die  Rede 
sein,  und  wieder  ein  anderesmal  kann  eine  Reihe  von  Krankheits- 
erscheinungen   in    einer    gewissen    Ordnnng    aufeinanderfolgen,    zuerst 

nur  Erscheinungen  des  Katarrhs,  dann  die  allmälig  sich  einstellende 
Stenosirung.  Ich  will  Ihnen  eine  Reihe  von  Krankheitshildern  vor- 
führen: Ein  Kranker,  der  Secundäraffectionen  durchgemacht  hat,  er- 
krankt an  einem  Katarrh  d^'>  Respirationstractes  und.  den  Zusammen- 
hang mit  der  früheren  Krankheit  fürchtend,  sucht  er  die  Hilfe  des 
Arztes  auf.  Die  Untersuchung  mit  dem  Spiegel  zeigt  Ihnen  nun  die 
deutlichen  Erscheinungen  des  Katarrhs  im  Kehlkopfe  und  in  der  Luft- 
rühre, der  aber,  wie  ich  bereits  früher  angegeben  habe,  nichts  Cha- 
rakteristisches darbietet.  Den  Husten  des  Kranken,  sowie  die  übrigen 
Sensationen  können  Sie  eben  auch  nur  mit  der  katarrhalischen  Krank- 
heit   als    solcher    in  Zusammenhang    bringen.    Wahrend  Sie    aber    die 
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gewöhnliche  Behandlungsweise  derselben  im  Stiche  lässt.  erfolgt  auf 
ein  antiluetisches  Heilverfahren  rasche  Besserung,  so  dass  sie  jetzt 
über  die  Bedeutung  der  Krankheit  orientirt  sind.  Ein  anderesmal  klagt 
ein  Kranker  über  Heiserkeit  und  Sie  sehen  bei  der  Untersuchung  mit 
dem  Spiegel  neben  charakteristischen  Geschwüren  im  Kehlkopfe 
schwächer  oder  stärker  ausgeprägte  Erscheinungen  des  Katarrhs,  oft 
mit  einer  Injection  der  Schleimhaut  bis  ins  Dunkelrothe  gehend,  nur 
im  oberen  Theile  oder  im  ganzen  Verlaufe  der  Luftrühre. 

Es  kann  aber  auch  Folgendes  geschehen:  Es  kommt  ein  Kranker 
mit  der  Klage,  dass  er  seit  ein  paar  Wochen  hustet  und  seit  einigen 
Tagen  dem  gelblichen  Schleime  Blutspuren  beigemengt  sind.  Ich  kann 
Ihnen,  meine  Herren,  nicht  genug  empfehlen,  solche  Fälle  auf  das  Aller- 
genaueste  zu  untersuchen.  Gewöhnlich  werden  sie  mit  Tubereulose  in 
Zusammenhang  gebracht  und  der  Häutigkeit  nach  auch  mit  Recht. 
im  gegebenen  Falle  aber  kann  es  sich  um  etwas  anderes  handeln:  ich 
habe  solche  Wahrnehmungen  schon  zu  wiederholtenmalen  gemacht. 
Sie  sind  nicht  wenig  erstaunt,  bei  der  Spiegeluntersuchung  neben  den 
Erscheinungen  des  Katarrhs  im  Kehlkopfe  eine  lebhaft  gerüthete 
Trachealschleimhaut  und  im  oberen  Drittel,  oder  gegen  die  Mitte  ihres 
Verlaufes  ein  gelblich  belegtes  scharfrandiges  Geschwür  zu  sehen.  Sie 
erkundigen  sich  nach  den  Antecedentien  des  Patienten,  umsomehr  als 
Sie  schon  die  lebhafte  Rüthung  der  Schleimhaut  aufmerksam  gemacht 
hat.  und  können  nun  zusammen  mit  dem  Erfolge  einer  antiluetischen 
Behandlung  Syphilis  mit  Bestimmtheit  feststellen.  Hier  hat  sich,  ohne 
die  geringsten  Symptome  hervorzubringen,  die  genannte  Ulceration 
entwickelt. 

Bei  der  ersten  Untersuchung  ist  nicht  selten  das  Secret  ein 
so    beträchtliches,    oder    es    handelt    sich    um    fest   anhaftende  Borken, 
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dass  Sie  nicht  sofort  klaren  Einblick  in  die  Sachlage  gewinnen, 
bei  wiederholter  Besichtigung  aber  doch  das  Richtige  herauslinden 
werden.  Ein  anderes  Mal  fallen  Ihnen  sofort  bei  dem  Eintreten 
des  Patienten  die  Erscheinungen  der  Stenose  in  den  Luftwegen 
auf.  Der  Kehlkopfspiegel  zeigt  Ihnen  wieder  die  Schleimhaut 
der  Trachea  lebhaft  geröthet,  gegen  die  Mitte  ihres  Verlaufes  zu  sehen 
Sie  eine  von  der  einen  Seite  her  nach  ihrer  Lichtung  ziemlich  rasch 
ansteigende  Schwellung,  die  nur  einen  kleinen  Raum  für  den  Durch- 
tritt der  Luft  offen  lässt.  Sie  haben  die  Ursache  der  Atembeschwerden 
in  dieser  Schwellung  erkannt,  und,  wie  wir  später  des  besseren  Zu- 
sammenhanges wegen  nnter  einem  besprechen  wollen,  mnss  Sie  jetzt 
eine  eingehende  Untersuchung  darüber  belehren,  auf  welche  Grund- 
ursache Sie  dieselbe  zurückzuführen  haben.  Nach  ein  paar  Tagen  aber 
oder  in  einem  anderen  Falle  schon  bei  der  ersten  Untersuchung  kann 
die  Schwellung  schärfer  umschrieben  hervortreten,  Sie  können  auf 
ihrer  höchsten  Stelle  eine  gelbliche  Färbung  oder  einen  unebenen, 
mehrfach  ausgezackten  Substanzverlust  sehen,  welchen  Sie  je  nach  der 
erhaltenen  Lichtung  mehr  minder  tief  überblicken  können. 

Ein  paar  Male  fiel  mir,  als  sich  der  Kranke  zur  Untersuchung 
niedersetzte,  sofort  der  penetrante  üble  Geruch  auf,  welchen  die  ex- 
spirirte  Luft  darbot.  In  der  Tiefe  der  Trachea  sah  ich  unter  reich- 
lichem missfärbio-em  Secrete  einen  undeutlichen  Geschwürsgrund,  das 
entleerte  Secret  entsprach  diesem  Befunde,  so  dass  sich  mit  Berück- 
sichtigung der  übrigen  Erscheinungen  ein  verjauchendes  syphilitisches 
Geschwür  feststellen  liess. 

Am  seltensten  finden  Sie  bei  der  Trachealsyphilis  eine  gleich- 
mässio-e.  die  »"anze  Innenfläche  des  Rohres  umfangende  Schwelluno;, 
sie  sitzt  meist  einseitig  wandständi»;  auf. 

Im  meist  nur  vermutheten  Zusammenhange  mit  der  Syphilis 
steht  noch  folgendes  Vorkommniss:  Patient  kommt  wegen  einer 
Stimmstörung  zu  Ihnen;  die  Spiegeluntersuchung  zeigt  sofort,  dass  Sie 
es  mit  einer  Lähmung  der  einen  Kehlkopfhälfte  zu  thun  haben.  Sind 
Sie  nun  imstande,  den  Verlauf  der  Trachea  zu  übersehen,  so  finden 
Sie  in  derselben  nichts  Pathologisches.  Sie  suchen  nun  nach  einer 
Ursache  für  die  Recurrenslähmung,  erhalten  von  dem  Patienten  nur 
unbestimmte  Angaben,  ebenso  bietet  die  übrige  Untersuchung  keinerlei 
Anhaltspunkte  für  eine  bestimmte  Ursache.  Nun  erzählt  Ihnen  aber 
der  Kranke,  dass  er  schon  von  einem  anderen  Collegen  untersucht 
wurde  und  dieser  die  Recurrensparalyse  auf  eine  luetische  Erkrankung 
einer  Bronchialdrüse  zurückgeführt  habe.  Ich  muss  Sie  darauf  auf- 
merksam machen,  dass  gerade  diese  Erkrankung  der  Bronchialdrüsen 
zu    den    allerorössten    Seltenheiten    gehört,    es    sei    denn,    wie    früher 
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angegeben,  eine  solche  nach  vorausgegangener  Gumma-  und  Geschwürs- 
bildung  in  der  Trachea  zustande  gekommen.  Ich  lasse  unter  solchen 
Umständen  lieber  vorläufig  die  Diagnose  der  Kehlkopferkrankung  in 
suspenso. 

Sind  Sie  aber  nicht  imstande,  das  Tracheairohr  vollständig 
zu  überblicken,  oder  sehen  Sie  nur  undeutliche  Veränderungen,  so 
werden  Sie  sich  immer  klar  machen  müssen,  dass  eine  vorausgehende 
Geschwürsbildung  zu  ganz  bedeutender  Tiefe,  selbst  bis  ins  peritracheale 
Bindegewebe  vorgedrungen  sein  und  schon  durch  diese  Veränderung, 
oder  solche  gleichzeitig  an  den  Lymphdrüsen  die  Lähmung  entstanden 
sein  kann. 

Nun  liegt  noch  die  Möglichkeit  selbstständiger  peritrachealer. 
sklerosirender  Processe  vor.  wie  wir  sie  früher  besprochen  haben,  die 
aber  zu  den  grossen  Seltenheiten  gehören. 

Ich  habe  Ihnen  gleich  hier  Streiflichter  auf  die  Diagnose  ge- 
worfen, welche  wir  aber  später  in  differentieller  Beziehung  bei  den 
Geschwüren  und  Stenosen  genauer  besprechen  wollen,  nur  in  Bezug* 
auf  den  Katarrh,  dem  ja  sonst  keine  charakteristischen  Merkmale  zu- 
kommen, will  ich  hervorheben,  wie  wichtig  es  ist,  den  Zeitpunkt  zu 
berücksichtigen,  welcher  zwischen  dem  Auftreten  desselben  und  der 
etwaigen  PrimärafFection  verstrichen  ist,  sowie  der  Erfolg  der  anti- 
luetischen Behandlung. 

Verlauf  und  Prognose.  Was  den  Verlauf  der  Krankheit  an- 
belangt, so  wird  es  zu  den  schwereren  Veränderungen  wohl  nur  bei 
den  nicht  erkannten  und  demnach  nicht  richtig  behandelten  Fällen 
kommen. 

Ich  habe  Ihnen  schon  früher  geschildert,  wie  sich  die  aus  den 
zerfallenen  Infiltraten  hervorgegangenen  Geschwüre  nach  der  Tiefe 
ausbreiten  und  dadurch,  je  nach  ihrem  Weitergreifen  und  Durchbrechen 
nach  den  verschiedenen  Nachbarorganen,  zu  den  schwersten  Folgen, 
selbst  plötzlichem  Tode  führen  können. 

Während  der  Geschwürsbildung  kann  unter  den  Erscheinungen 
des  Fiebers,  schweren  Hustenanfällen  und  den  Zeichen  der  Tracheal- 
stenose ein  bedeutendes  Herabkommen  des  Kranken  stattfinden.  Das 
ausgebildete  Karbengewebe  wird  selten  die  Lichtung  des  Luftrohres 
unverändert  lassen,  sondern  meist  zu  gefahrbringender  Stenose  führen. 

Auch  die  peritrachealen  Sklerosen  können  durch  Uebergreifen 
auf  die  Nachbargebilde  manni^faltio-e  Folgen  nach  sich  ziehen,  die 
von  verschiedener  semiotischer  Wichtigkeit  sein  werden,  so  die  geringere 
Beweglichkeit  der  Trachea,  Verzerrung  von  Gefässen.  Compression 
von  Neiwen  u.  dgl. 
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Andererseits  kann  man  wohl  sagen,  dass  die  Prognose,  sobald 
das  Leiden,  in  welchem  Stadium  immer,  richtig  erkannt  ist,  eine  günstige 
sein  wird,  mit  Ausnahme  jener  Fälle,  die  eine  Veränderung  überhaupt 
nicht  mehr  zulassen,  ich  meine  ausgebildetes  Xarbengewebe,  wovon 
wir  noch  später  ausführlich  sprechen  werden,  und  im  Allgemeinen 
wird  die  Prognose  umso  günstiger  sein,  je  früher  das  Leiden  erkannt 
wurde. 

Therapie.  Ist  die  Natur  des  Leidens  festgestellt,  so  wird  man 
sofort  eine  antiluetische  Behandlung,  nach  der  Schwere  des  Falles  mit 
entsprechender  Energie,  in  Anwendung  ziehen.  So  wird  man  bei  einem 
die  Trackeallichtung  verengernden  Gumma  Jodnatrium  innerlich,  eine 
Einreibungscur  äusserlich  einleiten,  oder  überhaupt  in  ähnlichem  Sinne 
vorgehen,  wie  wir  dies  schon  bei  der  gleichnamigen  Erkrankung  des 
Kehlkopfes  besprochen  haben. 

Aber  auch  in  jenen  Fällen,  wo  die  Diagnose  zweifelhaft  ist,  wird 
die  specifische  Behandlung  versuchsweise  angezeigt  sein. 

Von  der  operativen  Behandlung  einzelner  Formen,  von  der 
mechanischen  Dilatation  der  Stenosen  wollen  wir  weiterhin  im  Zu- 
sammenhang sprechen. 

Rotz. 

Von  dieser  Krankheit  kann  ich  Ihnen  nur  ein  Präparat  aus 
unserem  Thierspitale  vorlegen,  das  ich  der  Güte  des  Prof.  Czokor 
verdanke.  Es  betrifft  eine  chronische  Rotzerkrankung  beim  Menschen. 
Neben  einem  hochgradigen  Geschwürsprocesse  an  der  Epiglottis  mit 
theilweiser  Narbenbildung  an  deren  linker  Seite,  seichten  Substanz- 
verlusten an  den  Stimmbändern,  einem  über  hanfkorngrossen  in  die 
Tiefe  dringenden  unterminirenden  Geschwür,  entsprechend  dem  unteren 
Rande  der  Cartilago  thyreoidea,  linden  sich  auch  seichte  Substanz- 
verluste an  der  linken  Seitenwand  der  Trachea  über  ihren  oberen 
Knorpelringen.  Sie  haben  eine  feinzottige  Oberfläche  und  ziemlich 
glatte  Ränder,  sie  ähneln  am  meisten  tuberculösen  Geschwüren. 

Nach  diesem  Befunde  ist  es  auch  nicht  unmöglich,  dass  solche 
ausgebreitetere  Geschwüre  vorkommen,  und  dass  sie  ebenso  gut  wie 
jenes  an  der  Epiglottis  zur  Ausheilung  kommen  können,  wie  dies 
Demarquai  beobachtet  haben  will. 


Veränderungen  im  Gefolge  von  Leukämie. 

Im  Anhange  will  ich  Ihnen  erwähnen,  dass  das  Vorkommen  von 
Veränderungen  in  der  Trachealschleimhaut  im  Gefolge  von  Leukämie 
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und  Pseudoleukämie  wohl  schon  beobachtet  wurde  darüber  aber  noch 
so  wenig  bekannt  ist.  dass  ich  mich  sehr  kurz  fassen  kann.  Nach 
Virchow  hat  Förster  das  Vorkommen- von  hirsekorngrossen3  weissen, 
stark  hervorragenden  Knötchen  an  der  ziemlich  lebhaft  injicirten  Luft- 
röhren- und  Bronchialschleimhaut  beschrieben.  Er  betont  auch  ganz 
bestimmt,  dass  es  sich  nach  der  mikroskopischen  Untersuchung  um 
von  den  Drüsen  unabhängige,  aus  lymphatischem  Gewebe  bestehende 
.Massen  handle. 

Recklinghansen  sah  ebenfalls  solche  Knötchen  auf  der  Schleim- 
haut des  Larynx  und  der  Trachea.  Wolffhügel  hat  in  einem  genau 
beobachteten  Falle  von  lymphatisch-lienaler  Leukämie  die  Schleimhaut 
der  Trachea  hochgradig  hyperämisch  und  diffus  trübe  gefunden, 
ausserdem  fanden  sich  in  ihr  kleine  weissliche  Geschwülste,  welche 
stellenweise  zu  markigen  Infiltrationen  zusammenflössen,  die  in  der 
Längsrichtung  der  Knorpel  verliefen. 

In  neuester  Zeit  hat  Stieda  einen  Fall  von  pseudoleukämischer 
Schleimhautinfiltration  bei  einem  2jährigen  Kinde  beschrieben,  die  im 
Larynx  so  hochgradig  war,  dass  es  zur  Suffocation  kam.  Auch  die 
Lufröhrenschleimhaut  zeigte  Röthun«-  und  deutliche  grauweissliche  Er- 
hebun^en. 

Ich  selbst  habe  wohl  eine  leukämische  Infiltration  der  Schleim- 
haut der  vorderen  Fläche  der  hinteren  Kehlkopfwand  beobachtet,  aber 
noch  keine  solche  in  der  Trachea  gesehen,  wenn  ich  nicht  die  Ver- 
änderungen im  Gefolge  eines  Lymphosarkoms,  von  dem  später  bei 
den  Stenosen  die  Rede  sein  wird,  hieher  rechnen  soll. 
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Verletzungen  der  Trachea.   Fremdkörper. 

Die  Lage  der  Trachea  bedingt    es,    dass  Verletzungen   derselben 
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noch  seltener  als  solche  des  Kehlkopfes  sind.  Von  jenen,  durch  Ein- 
athmung  heisser  Dämpfe  oder  dem  Eindringen  ätzender  Substanzen 
hervorgebracht,  haben  wir  bereits  an  anderer  Stelle  gesprochen.  Von 
den  Verwundungen,  wie  sie  im  Gefolge  des  Eindringens  von  Fremd- 
kürpern  entstehen,  soll  später  gesprochen  werden. 

Ich  selbst  habe  von  schwereren  Verletzungen  nur  ein  paar  Fälle 
von  der  ja  auch  am  häufigsten  vorkommenden  queren  Durch- 
schneidung bei  Selbstmordversuchen  beobachtet. 

S  c  h  u  s  s  v  e  r  1  e t  z  u  n  g  e  n  geh üren  zu  den  grossen  Seltenheiten  (R  v  d  v- 
gier),  während  Stich  Verletzungen  etwas  häufiger  verzeichnet  sind;  sie 
gewinnen  eine  grössere  Bedeutung  durch  die  gleichzeitige  Verletzung 
anderer  Gebilde,  namentlich  der  Blutgefässe.  Sie  gehören  in  das  Gebiet 
der  Chirurgie,  und  sind  bis  jetzt  nur  ganz  vereinzelte  Beobachtungen 
von  tracheoskopischen  Befunden  vorliegend.  Von  den  Verwachsungen 
und  Narbenbildungen,  wie  sie  im  Gefolge  solcher  Verletzungen  zustande 
kommen,  wird  bei  den  Tracheostenosen  und  ihrer  Behandlung  die  Rede 
sein:  es  gelten  hier  übrigens  dieselben  Gesichtspunkte,  wie  bei  den 
gleichen  Veränderungen  im  Larvnx. 

Sehr  interessant  sind  die  Fälle  von  Bruch  und  Zerreissung  der 
Trachea,  wie  sie  durch  äussere  Gewalteinwirkungen  bedingt  vorkommen. 
Es  sind  bis  jetzt  etwa  25  solcher  Fälle  bekannt,  die  in  neuester  Zeit 
von  Brigel  genau  zusammengestellt  wurden.  Neben  den  Erscheinungen 
von  Dyspnoe,  Cyanose,  Husten  mit  oder  ohne  Blutauswurf,  trachealen 
Rasselgeräuschen  ist  das  subcutane  Zellgewebsemphysem  besonders 
wichtig,  weil  es  einen  Fingerzeig  für  die  Art  der  Verletzung  abgibt, 
andererseits  aber  auch  wieder  eine  genaue  Untersuchung  der  Theile 
erschweren  kann.  Es  ist  eines  der  am  häufigsten  in  der  Literatur  ver- 
zeichneten   Symptome,    und    wird  ihm   übrigens  von    den  Autoren  ein 
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verschiedener  Werth  beigelegt  Wenn  einzelne  davon  sprechen,  dass 
der  Tod  im  Gefolge  des*  Emphysems  eingetreten  sei,  so  ist  mir  das 
nichtganz  verständlich.  Ich  habe  solche  Fülle  gesehen,  wo  das  Emphysem 
über  den  grösseren  Theil  des  Körpers  verbreitet  war,  wenn  auch  nicht 

so  weit  wie  in  dem  Falle  von  Garrard,  wo  dasselbe  sich  bis  in  die 
Finger  und  Zehen  erstreckte.  Der  Zustand  verursachte  bei  meinen 
Patienten  wohl  eine  gewisse  Belästigung,   aber  keinerlei  Schmerz,   und 

wenn  der  Tod  innerhalb  weniger  Stunden  erfolgt,  so  müssen  hier  offenbar 
andere  Momente  in  Betracht  kommen,  vielleicht  das  Emphysem  im 
Mediastinum,  noch  wahrscheinlicher  aber  Veränderungen,  die  mit  diesem 
Zustande  überhaupt  nichts  zu  thun  haben. 

Es  liegen  bereits  eine  Reihe  von  Beobachtungen  vor.  wo  schwere 
Zerreissungen  an  der  Trachea  zustande  kamen,  ohne  dass  die  Weich- 
theile  verletzt  waren. 

Montgomery  sah  einen  sechsjährigen  Knaben,  bei  dem  nach 
einem  Schlag  auf  den  Hals  im  Verlaufe  von  wenigen  Stunden  vom 
Halse  aus  ein  ausgebreitetes  Emphysem  entstanden  war;  beider  Tracheo- 
tomie  fand  sich  zwischen  dem  zweiten  und  dritten  Ringe  eine  kleine 
imrea'elmässio-e  Oeffnun°\  Xach  Einlesens:  einer  Canüle  erfolgte  Heilung. 
Bei  einem  Manne  war  die  Trachea  durch  einen  fliegenden  Holz- 
balken oberhalb  des  Sternums  getroffen  und.  wie  sich  bei  der  Operation 
herausstellte,  der  4..  5.  und  6.  Ring  so  durchrissen  worden,  dass  die 
Trachealenden  ll/2cm  aus  einander  standen.  Es  müssen  hier  übrigens 
grössere  Gefässe  mitverletzt  worden  sein,  denn  die  Blutung  war  das 
Hervorstechendste  im  ganzen  Krankheitsverlaufe,  welcher  übrigens  in 
Kenesung  ausging.  (Flemming.) 

Zwei  Falle  bieten  nach  der  Art  ihrer  Verletzung  eine  merkwür- 
dige  Aehnlichkeit  dar.  Der  eine  endigte,  allerdings  erst  nach  ziemlich 
lano-wierio-er  Behandlung,  mit  Heilung,  während  der  andere  rasch  zum 
Tode  führte.  Noll:  Das  Halstuch  eines  20jährigen  Mannes  wurde  an 
dessen  Nacken  von  einer  Transmissionsstange  erfasst  und  allmälig  ab- 
gedreht. Ohne  äussere  Verletzung  kam  es  zu  Cyanose,  Athemnoth. 
subcutanem  Zellgewembsephysem,  Knacken  beim  Druck  auf  die  linke 
Seite  des  Kehlkopfes  gab  für  dieses  letztere  die  Erklärung.  Bei  der 
Tracheotomie  zeigte  sich  neben  Fractur  der  linken  Schildknorpel- 
platte und  cart.  cric.  eine  Abreissung  der  Luftröhre  vom  Larynx 
mit  einem  Abstände  von  über  3  cm.  Die  vollständige  Obliteration  des 
Larvnx.  welche  von  der  äusseren  Fistel  her  entstanden  war.  konnte 
erst  durch  Spaltung  des  Kehlkopfes.  Einlegen  einer  Sehornsteineanüle 
und  nachherige  Dilatation  mit  Schrotte  r*s  Hartkautschukröhren  behoben 
werden.  Interessant  ist.  dass  durch  das  Xarbengewebe  wieder  eine  voll- 
ständige  Annäheruno-   der  Trachea    an    den   Larvnx    zustande  gekom- 


Verletzungen  der  Trachea.  71 

men  war.  Janowsky  erzählt  den  Fall  eines  21jährigen  Mädchens, 
dessen  Halstuch  von  dem  Strick  der  Schaukel  erfasst  wurde  und  nun  die- 
selben schweren  Symptome  auftraten,  wie  in  dem  vorigen  Falle,  aber 
hier  brachte  die  Tracheotomie  keine  Erleichterung.  Bei  der  Nekroskopie 
fand  man  neben  multipler  Fractur  der  Larynxknorpel  die  Trachea 
vom  Kehlkopfe  vollkommen  abgerissen  und  nach  abwärts  gesunken. 
Es  sind  aber  glücklicherweise  Fälle  bekannt,  wo  es  auch  ohne 
Tracheotomie  zur  Heilung  kam.  Durch  einen  Stoss  mit  dem  Ellbogen 
beim  Ballspiel  erlitt  ein  junger  Mann  einen  Bruch  der  Trachea,  der 
unter  Anwendung  von  Kälte  ausheilte.  (Duncan.)  Gewiss  sehr  auffällig 
ist  die  Zerreissung  der  Luftröhre,  die  durch  starkes  Biegen  des  Kopfes 
nach  rückwärts  aus  Schreck  vor  einem  Pferde  bei  einem  Knaben  ein- 
trat, von  dem  Souderland  berichtet. 

Auch  Zerreissungen  der  Bronchen  sind  beobachtet.  So  sah  Mar- 
maduke  Shield  einen  Mann,  der  durch  eine  Wagenstange  so  an  die 
Wand  gepresst  worden  war,  dass  es,  wie  sich  bei  der  Section  zeigte, 
zu  einer  Quetschung  der  Lunge  und  zu  einer  vollständigen  Ruptur  des 
linken  Bronchus  kam.  Die  Verletzung  des  Bronchus  war  wahr- 
scheinlich durch  einen  Rippenbruch  herbeigeführt  worden.  Hector 
Mackenzie  beschreibt  den  merkwürdigen  Fall  eines  zolllangen, 
der  Läno-e  nach  verlaufenden  Risses  im  rechten  Bronchus  mit  Zell- 
gewebsemphysem  und  Pneumothorax  bei  einem  sechsjährigen  Knaben, 
durch  Ueberfahren  mit  einem  Lastwagen  ohne  Rippenbruch  ent- 
standen. Es  scheint  also  in  der  That,  dass  solche  Zerreissungen  nur 
durch  den  erhöhten  Luftdruck  in  Folge  des  Nichtentweichenkönnens 
der  Luft  durch  die  geschlossene  Glottis  zustande  kommen  können. 
Diese  Beobachtungen  geben  uns  eine  genaue  Erklärung  für  die  noch 
selteneren  Fälle  der  spontanen  Zerreissungen  der  oberen  Luftwege,  die 
im  Gefolge  starker  Hustenstösse  entstehen  können.  Es  muss  allerdings 
unentschieden  bleiben,  ob  es  sich  um  eine  angeborene  Zartheit  der 
betreffenden  Gebilde,  oder  vielleicht  um,  wenn  auch  nicht  auffällig, 
krankhaft  veränderte  Wandungen  handelt.  Letzteres  möchte  man  wohl 
glauben  bei  einer  Frau  annehmen  zu  dürfen,  welche  Thompson  sah, 
an  welcher  die  Ruptur  der  Trachea  dreimal  zustande  kam.  Interessant 
ist  auch,  dass  Narben  selbst  nach  längerer  Zeit  noch  Veranlassung 
zu  einer  solchen  Berstung  geben  können.  So  sah  Giraud  sich  nach 
einer  vernarbten  Querwunde  am  Halse  unter  heftigen  Hustenstössen 
eine  leicht  reducirbare  Geschwulst  bilden. 

Auch  durch  die  Kunsthilfe  sind  Verletzungen  der  Trachea  durch 
Einführung    von  Kathetern    und  Schlundröhren    herbeigeführt  worden. 

Merkwürdig  ist,  dass  in  einem  Falle  (Corley)  die  Erscheinungen 
erst  einige  Wochen  nach  statto-efundener  Verletzung  hervortraten. 
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Fremdkörper. 

Obwohl  ich  diese-  hochwichtige  Capitel  schon  bei  den  Kehlkopf- 
krankheiten  eingehend  behandelt  habe,  will  ich  doch  wegen  der  grossen 
und  praktischen  Bedeutung  des  Gegenstandes  der  Vollständigkeit  halber 

nochmals  auf  denselben  zurückkommen.  Ich  kann  mich  übrigens  um- 
so  kürzer  fassen,  als  in  neuester  Zeit  einer  meiner  fleissigsten  Hörer. 
Dr.  Preobraschensky,  und  mein  früherer  Assistent,  Dr.  Köhler,  in 
vorzüglicher  und    nahezu    erschöpfender  Weise  den  vorliegenden  Stoff 

bearbeitet  haben. 

Ich  will  auch  nicht  alles  Mögliche,  was  an  Erscheinungen  beob- 
achtet wurde,  vorführen,  sondern  mich  auf  das  Wichtigste  und  nament- 
lich Dasjenige  beschränken,  was  ich  selbst  wahrgenommen  habe,  wobei 
mich  allerdings  ein  selten  reiches  Beobaehtungsmateriale  besonders 
unterstützte. 

In  Bezuf  auf  die  Natur  der  Fremdkörper  kann  es  sich  auch 
bei  der  Luftröhre  wieder  um  solche  der  verschiedensten  Art  und  Her- 
kunft handeln,  solche,  die  von  aussen  kommen,  dem  eigenen  Organismus 
entstammende,  wie  ausgestossene  Bronchialdrüsen.  Wirbelknochen,  ferner 
Bestandtheile  von  Trachealcanülen  und  selbst  der  Kunsthilfe  ent- 
stammende Instrumententheile,  so  das  abgebrochene  Stück  einer  Zahn- 
zange, einer  Kehlkopfpincette,  des  Schwämmchens  an  der  Schlundsonde, 
des  Kehlkopfpinsels.  Die  Gelegenheitsursachen  sind  die  bekannten. 
Merkwürdig  sind  nur  jene  Fälle,  wo  das  Eindringen  dem  Patienten 
ganz  unbewusst  geschah  oder  mit  so  geringen  Erscheinungen,  dass  es 
ihm  erst  durch  Aufmerksammachen  von  Seiten  des  Arztes  oder  die 
späteren  Folgeerscheinungen  in  Erinnerung  gebracht  wurde.  Erwähnen 
will  ich  nur,  dass  der  Rausch  eine  viel  seltenere  Gelegenheitsursache 
ist,  als  man  gewöhnlich  annimmt.  In  Bezug  auf  den  Mechanismus,  der 
bei  dem  Gerathen  in  die  Tiefe  stattfindet,  ist  es  gewiss  viel  seltener 
das  Gesetz  der  Schwere  als  die  Saugkraft  der  Lunge,  die  hier  in  Be- 
tracht kommt;  dies  beweisen  jene  Fälle,  wo  der  fremde  Körper  in  das 
Luftrohr  geradezu  hineingepresst  ist :  so  das  Beefsteak  in  der  Trachea 
an  dem  Präparate  im  Museum  zu  Upsala.  jenem  unglücklichen  Studenten 
angehörend,  der  die  Gewohnheit  hatte,  ein  ganzes  Beefsteak  auf  einmal 
zu  verschlucken.  Der  Fall  von  Mandowski,  wo  ein  64jähriger,  geistig 
gestörter  Mensch  bei  dem  gierigen  Essen  ein  Stück  Hammelfleisch  so 
in  die  Luftwege  gebracht  hatte,  »dass  die  ganze  Luftröhre  und  Kehl- 
kopf bis  zum  vierten  Trachealknorpel  prall  gespannt  und  vollkommen 
durch  einen  einzigen  grossen  Fleischklumpen  ausgefüllt  waren«. 

Hier  muss  auch  gleich  die  interessante  Beobachtung  hervorge- 
hoben  werden,  dass  fremde  Körper  eindringen,    die    in    ihrem  Durch- 
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messer  grösser  sind  als  die  Glottis,  oder  weiter  unten  die  relative  Enge 
in  der  versehieden  calibrirten  Trachea,  indem  der  Fremdkörper  durch 
diese  enge  in  die  tiefere,  weitere  Stelle  hinabgeräth.  Es  ist  dies  auch 
ein  Beweis  dafür,  dass  sich  die  Rinomusculatur  der  Luftröhre  auf 
einen  gegebenen  Reiz  nur  sehr  wenig  und  sehr  langsam  zusammen- 
zieht, denn  sonst  würde  der  Fremdkörper  nicht  so  leicht  in  die  Tiefe 
gerathen  können. 

Pathologische  Anatomie.  Fremde  Körper  gerathen  häutiger 
in  die  Trachea  als  man  gewöhnlich  annimmt,  allerdings  nicht  so  häufio- 
wie  in  den  Larynx  oder  auch  in  die  Bronchien.  Nach  der  sehr  sorg- 
fältigen Statistik  von  Preobr asehensky  fallen  von  404  Fällen  193 
auf  den  Kehlkopf.  105  auf  die  Trachea  und  166  auf  die  Bronchen. 
Unstreitig  gelangen  sie  häufiger  in  den  rechten  Bronchus,  nach  Preo- 
braschensky  von  138  Fällen  84mal  in  den  rechten  und  54mal  in 
den  linken.  Ohne  Zweifel  ist  die  grössere  Weite,  die  Richtung  des 
rechten  Bronchus,  für  einzelne  Fälle  auch  die  Stellung  des  Bifurcations- 
sporns  von  EinHuss;  auch  dürfte  die  Auseinandersetzung  von  Pienia- 
czek  über  den  Verlauf  der  Bronchien  zweiter  Ordnung  die  Erklärung 
für  das  häufigere  Gelangen  des  Eindringlings  in  den  Hauptbronehus 
des  rechten  Unterlappens  abgeben. 

Wenn  wir  das  aus  der  Erfahrung  Gesammelte  zusammenstellen, 
so  zeigt  sich,  dass  die  weiteren  anatomischen  Veränderungen  in  hohem 
Grade  schwanken.  Es  können  gar  keine  Veränderungen  an  der  Schleim- 
haut  vorhanden  sein  oder  die  schwersten  Erkrankungen  des  Bronchial- 
baumes und  der  Lunge  eintreten,  welche  sich  selbst  wieder  direct  auf 
die  Nachbarschaft  oder  durch    die  Blutbahn  weiter  verbreiten  können. 

Unverändert  fand  sich  z.  B.  die  Schleimhaut  des  rechten  Bron- 
chus, in  welchem  durch  längere  Zeit  das  Stück  einer  Canüle  gesteckt 
war.  bei  der  Section.  nachdem  der  Tod  durch  linksseitige  Pneumonie 
eingetreten  war. 

Meist  treten  Erscheinungen  reactiver  Hvperämie  und  bald  stärkere 
entzündliche  Erscheinungen  auf.  Diese  können  vorerst  localisirt  bleiben, 
allmälig  das  Decubitusgeschwür  hervorbringen,  welches  zu  einer  theil- 
weisen  Einbettung  des  fremden  Körpers  führt  oder  seinerseits  wieder. 
was  offenbar  das  viel  häufigere  ist.  weitere  Veränderungen  im  Gefolge 
hat.  oder  die  Entzündung  kann  gleich  zu  partieller  oder  allgemeiner 
Bronchitis  führen.  Diese  kann  ihrerseits  wieder  begrenzte  oder  ausge- 
breitete  Bronchiektasien  hervorbringen,  daneben  kann  das  Lunten- 
gewebe  schwielig  veröden,  oder  es  können  sich  in  diesem  einzelne  oder 
selbst  multiple  Abscesse  bilden.  Dass  solche  Ereignisse  umso  eher  zu- 
stande kommen  werden,  wenn  der  Fremdkörper  Träger  von  Infections- 
stoffen  war    oder  selbe  sich  später  in  der  Eiterhöhle  ansiedelten,  diese 
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so  zur  Jauchehöhle  machen  und  sich  Gangrän  entwickelt,  ist  leicht 
verständlich.  Das  locale  Decnbitusgeschwür  kann  mit  Narbenbildung 
ausheilen,  aber  alle  Fälle,  die  von  einer  Einkapselung  des  Fremdkörpers 

auf  diesem  Wege  sprechen,  müssen  mit  grosser  Vorsiebt  aufgenommen 
werden,  denn  positive  Befunde  liegen  hierüber  nicht  vor.  Viel  häufiger 

wird  der  Fremdkörper  bei  der  Section  noch  in  der  mehr  minder  aus- 
gebildeten, reactive  Granulationen  zeigenden  Abscesshühle  gefunden. 
was  sowohl  in  der  Trachea  als  den  Bronchen,  den  Bronchien  zweiter 
Ordnung  und  selbst  im  Lunsfen^ewebe  stattfindet.  Oder  es  kann  das 
Geschwür,  nachdem  der  Fremdkörper  entfernt  ist.  wenn  nicht  schon 
weitere  Veränderungen  eingetreten  waren,  zur  Vernarbung  kommen. 
So  entstehen  jene  Narben,  die  man  mitunter  in  der  Trachea  findet 
und  die  man.  wenn  der  klare  Sachverhalt  nicht  vorliegt,  ihrer  Natur 
nach  nicht  näher  bestimmen  kann  und  die  dann  meist  mit  Syphilis  in 
Beziehung  gebracht  werden. 

Bricht  der  Abscess  in  der  Trachea  oder  den  Bronchien  nach 
dem  Mediastinum  durch,  so  setzt  er  eine  tödtliche  Mediastinitis. 

Die  Veränderungen  in  der  Luno-e  kann  ich  Ihnen  aus  zwei 
eigenen  Beobachtungen  (beschrieben  von  meinem  früheren  Assistenten 
Dr.  Kobler)  in  exquisiter  Weise  vorführen: 

Franz  D..  56jähriger  Maurergehilfe.  In  der  Luftröhre  etwas 
Schleim,  die  Schleimhaut  blass.  die  linke  Lunge  mit  ihrem  hinteren 
stumpfen  Rande  mit  der  Brustwandung  verwachsen,  im  Pleuraraum 
einige  Gramm  einer  blutigserösen  Flüssigkeit.  Die  Pleura  parietalis  und 
jene  über  dem  Unterlappen  getrübt  und  verdickt,  über  der  Aussen- 
fläche  des  Oberlappens  mit  einer  zarten  Fibrinschichte  überkleidet  und 
graulich  verfärbt.  L'eberdies  diese  Lunge  an  ihrem  hinteren  stumpfen 
Rande,  sowie  an  einer  unrea'elmässio-en.  °'uldenstück°'rossen  Stelle  an 
der  Mitte  der  Aussenfläche  des  Oberlappens  starr  eingezogen.  Letztere 
ist  von  einer  dicken  Schichte  weissen  Fibrins  überdeckt.  Das  Paren- 
chvm  des  L^nterlappens  fast  ganz  luftleer,  theils  in  unregelmässigen 
lobulären  Herden  o-rauroth.  o-ekörnt.  theils  einfach  verdichtet,  ödematös 
durchtränkt,  graubräunlich  verfärbt.  Im  Oberlappen  die  vorderen  An- 
theile  gedunsen,  in  lobulären  Herden  ödematös.  zum  Theile  sulzig. 
Einzelne  Bronchien  von  dicklich  -  schmierigem  Eiter  obturirt  und 
daneben  in  der  linken  Spitze  ein  unregelmässig  verzweigter,  rundlicher, 
kirschgrosser  Abscess  mit  eiterig  infiltrirten  Wandungen.  Die  Bronchien 
des  L^nterlappens  erweitert,  strotzend  gefüllt  mit  einer  schmutzig  bräun- 
lichgelben, schmierige  Pfropfen  bildenden,  etwas  stinkenden  Masse.  Am 
erweiterten  Hauptbronchus  dieser  Lunge  steckt  unmittelbar  vor  der 
Theilung  ein  Knochenstück  (Fig.  27  .  das  seiner  Form  nach  der  Hälfte  eines 
Wirbeldurnfortsatzes  mit  einem  fltigelfbrmigen  Anhang  an  der  Basis  ent- 
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spricht.  Das  Knochenstück  ist  28  tum  lang-,  gegen  die  Spitze  6  mm.  an  der 
Basis  sammt  ihrem  Anhange  lbmm  breit  und  7  mm  dick.  Die  Schleimhaut 
des  Bronchus  ist  an  der  Stelle  des  Sitzes  des  Knochenstückes  aufge- 
lockert und  gewulstet  mit  den  vorspringenden  Kanten  des  Knochens 
entsprechenden  Depressionen.  Die  rechte  Lunge  in  ihrem  ganzen  Um- 
fange angeheftet,  ihre  Pleura  reich  vascularisirt;  die  Lunge  vorne 
gedunsen,  in  Herden  ödematös  und  sulzig  iniiltrirt.  nach  hinten  blutig  und 
ödematös.  Nahe  der  Basis  des  Unterlappens  ein  glattwandiger.  kaselnuss- 

Fig-.  27. 


grosser  Abscess,  auch  hier  die  Bronchien  von  Eiter  strotzend,  in  ihrer 
Schleimhaut  geröthet,  aber  nicht  erweitert. 

A.  M..  41jähriger  Bäcker.  Die  linke  Lunge  stark  gedunsen,  so 
dass  sie  mit  dem  vorderen  Rande  die  Mittellinie  überrafft,  in  den  hinteren 
Partien  mehr  blutreich  und  ödematös.  Die  rechte  Lunge  im  ganzen 
Umfano-e  durch  schwielige,  fibröse  Pseudomembranen  angewachsen. 
Diese  Schwielen  greifen,  aus  breiten  Zügen  bestehend,  nicht  nur 
in  die  interlobulären  Spalten,  sondern  auch  im  Bereiche  des  Unter- 
lappens  in  das  Parenchym  desselben.  Das  Parenchym  des  rechten 
Oberlappens  sulzig-ödematös.  auffallend  starr  und  dicht  fettgelb  gespickt 
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und  gesprenkelt,  und  von  weissen,  den  interlobulären  Septis  ent- 
sprechenden Strängen  geädert,  nahe  der  Spitze  eine  nussgrosse,  von 
Granulationen  ausgekleidete  Taverne.  Im  Mittellappen,  der  besonders 
stark  schwielig  verödet  ist,  erweiterte  Bronchien,  in  dem  basalen  Antheile 
des  linken  Unterlappens  zerstreut  stehende,  anscheinend  Bronckienenden 
entsprechende,  peripher  fibrös  verdichtete,  central  verkäste  Knötchen, 
hier  auch  innerhalb  von  Pseudomembranen  Eiterherde.  In  den  grossen 
Bronchien  rechterseits  blutiger  Eiter.  An  der  Theilungsstelle  des  rechten 
Hauptbronchus.  in  dem  für  den  unteren  und  Mittellappen  bestimmten 
Ast,  ein  aus  Metall  gefertigtes,  in  seiner  Platte  und  im  Knöpfchen 
rauhes  und  kantiges  Hemdknöpfchen.  die  Bronchialwand  daselbst  an 
einer  etwa  linsengrossen  Stelle  verjaucht,  am  Rande  mit  einer  über 
hanfkorngrossen  polypösen  Wucherung  besetzt.  Die  Bronchien  des 
Unterlappens  bis  an  die  Basis  hinab  in  zunehmendem  Grade  erweitert, 
verdickt,  in  dicht  schwieliges  verödetes  Parenchym  eingebettet.  Strecken- 
weise sind  dieselben  durch  Jauchung  zerstört  und  so  buchtige  und 
verzweigte  Höhlen  hergestellt,  die  mit  den  Bronchien  vielfach  communi- 
ciren  und  jenen  blutigen  Eiter  enthalten,  der  die  grossen  Bronchien 
erfüllt. 

Während  in  dem  ersten  Falle  hauptsächlich  Eiterunffsvorgänse 
stattfinden,  ist  in  dem  zweiten  Falle  die  consecutive  Schwielenbildun«- 
ausgebildet,  denn  die  Eiterung  und  Verjauchung  ist  hier  offenbar  erst 
ganz  spät  zustande  gekommen. 

Die  Eiterungen  im  Gefolge  der  Lungenabscesse  können  zur  Arrosion 
grösserer  benachbarter  Blutgefässe  führen;  es  liegen  Beobachtungen  von 
Arrosion  der  rechten  Pulmonalarterie  vor,  im  Gefolge  eines  im  er- 
weiterten geschwürigen  rechten  Bronchus  steckenden  Horngegenstandes, 
Arrosion  des  Truncus  anonymus  etc. 

Die  peripher  an  der  Lunge  gelegenen  Entzündungsherde.  Abscesse 
und  Gangränstellen  können  nicht  nur  Pleuritis,  sondern  auch  Pyopneumo- 
thorax  anregen,  innerhalb  welchem  der  fremde  Körper  gefunden  werden 
kann,  oder  es  kann  nach  vorausgegangener  Verwachsung  Zi\  einer 
Abscessbildung  an  der  äusseren  Brustwand,  oder  selbst  in  complicirterer 
Weise  zur  Communication  mit  dem  Colon  transversnm  kommen. 

Ist  einmal  Eiterung  oder  Gangrän  eingetreten,  so  wird  es  nicht 
Wunder  nehmen,  wenn  sich  septicopyämische  Vorgänge  mit  Verände- 
rungen in  selbst  weit  abgelegenen  Organen  ausbilden.  Eine  in  den  linken 
Bronchus  gerathene  Aehre  hatte  nach  Cavernenbildung  in  der  linken 
Lunge  die  Entstehung  von  drei  Abscessen  in  der  linken  Hirnhemisphäre 
zur  Folge  (Sander.). 

Da  wir  wissen,  dass  die  Bronchiektasie  nicht  so  selten  zum  Hirn- 
abscess  führt,  wird  es  uns  nicht  wundern,  wenn  v.  Oppolzer  im  Gefolge 
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einer  durch  einen  Fremdkörper  im  linken  Bronchus  entstandenen 
Bronchiektasie  einen  Gehirnabscess  beobachtete.  Auf  metastatischem 
Weefe  sind  auch  in  anderen  Organen,  wie  Leber  und  Xiere.  Abscesse 
bekannt  geworden. 

Obwohl  also,  wie  Sie  sehen,  die  pathologische  Anatomie  der 
Fremdkörper  hinreichend  bekannt  ist.  unterzog  sich  Preobraschenskv 
der  Mühe,  eine  grosse  Menge  von  Thierexperimenten  anzustellen,  aus 
denen  er  mit  Recht  den  Schluss  zieht,  dass  die  schwereren  Veränderungen 
in  Folge  des  Eindringens  des  Fremdkörpers  nicht  direct  von  diesem, 
sondern  erst  von  den  Zerstörungen  abhängen,  welche  dessen  An- 
wesenheit hervorgebracht. 

Symptome.  Wie  verschieden  dieselben  sein  können,  habe  ich 
Ihnen  schon  zum  Theile  am  früheren  Orte  hervorgehoben:  ich  will  hier 
noch  Einiges  näher  ausführen. 

Wir  müssen  die  eigentlich  charakteristischen  Erscheinungen  von 
den  zufälligen  und  den  secundären  unterscheiden.  Die  charakteristischen 
treten  nur  unter  ganz  bestimmten  Umständen  hervor.  Sie  sind  am  aus- 
gesprochensten, wenn  der  fremde  Körper  mit  der  Athmung  beweglich 
ist;  die  Kranken  geben  selbst  an.  dass  sie  in  der  Brust  ein  Schwirren, 
ein  Hin-  und  Hergleiten  wahrnehmen,  welches  ihnen  am  deutlichsten 
bei  den  Hustenbewegungen  wird.  Man  kann  nicht  nur  mitunter  eine 
plötzliche  Unterbrechung  des  Hustengeräusches,  sondern  bei  der  Aus- 
cultation  auch  ein  ei^enthümliches  » Ventil o-eräusch«  wahrnehmen, 
welches,  wie  ich  mich  selbst  ein  paar  Mal  überzeugen  konnte,  am 
meisten  dem  kurzen  Laute  »Flopp«  entspricht.  Es  entsteht  durch  das 
Hinaufschleudern  des  fremden  Körpers  bei  der  Hustenbewegung  und 
Anschlagen  desselben  an  die  plötzlich  verschlossene  Glottis. 

Hieran  wird  sich  die  plötzlich  auftretende  Athemnoth  reihen. 
Ich  habe  Sie  aber  schon  darauf  aufmerksam  gemacht,  wie  oft 
diese  Erscheinung  selbst  bei  grossen  Körpern  ausfallen  kann,  wie  rasch 
die  Gewöhnung  ist,  so  dass  sie,  wenn  der  Patient  zum  Arzt  kommt, 
schon  wieder  geschwunden  sein  kann.  Die  vollständige  Verstopfung 
der  Trachea  wird  selbstverständlich  den  sofortigen  Tod  herbeiführen, 
bei  Verstopfung  eines  Bronchus  aber  kann  nach  mehrfachen  Beob- 
achtungen die  Athemnoth  nicht  einmal  auffallend  hervortreten.  Hiebei 
können  allerdings  auch  ganz  besondere  Zufälligkeiten  in  Betracht 
kommen,  wenn  z.  B.  der  fremde  Körper  hohl  ist;  dies  wird  von 
grossem  Einfluss  auf  die  Auscultationsersch einungen  sein  können, 
denn  neben  einem  selbst  auf  Distanz  hörbaren  Stenosengeräusche  kann 
ein  eigenthümliches  Schnurren  gehört  werden.  Geradezu  tragikomisch 
ist  der  Fall,    mit    dem    in   den    rechten  Bronchus  aspirirten  Pfeifclien. 
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wodurch  ein  mit  der  In-  und  Exspiration  auf  weite  Entfernung  hin 
hörbares  Pfeifen  hervorgebracht  wurde. 

]  lei  Verlegung  des  Bronchus  kann  eine  Verminderung  des  Athmungs- 
geräusches  auf  der  betreffenden  Seite  bis  zum  vollkommenen  Verschwinden 
desselben  eintreten:  sie  muss  jedoch  schon  eine  bedeutende  sein,  um  diese 
Erscheinung  hervorzubringen.  Mit  dem  Schwinden  des  Athmungs- 
geräusches  wird  auch  eine  Verminderung  des  Pectoralfremitus  einher- 
gehen,  diese  braucht  aber  aus  den  bekannten  Gründen  in  dem  be- 
treffenden Falle  ebensowenig  deutlich  hervorzutreten,  als  in  jedem  Falle 
ein  Zurückbleiben  in  der  Athembewegung  auf  der  betreffenden  Seite 
zu  beobachten  ist. 

Die  Verstopfung  eines  Bronchus  zweiter  Ordnung  lässt  sich  mit 
Sicherheit  nicht  feststellen.  Der  Ausfall  des  Athmunsrso-eräusches  in 
dem  betreffenden  Gebiete  kann  durch  das  vielleicht  vermehrte  Geräusch 
aus  der  umgebenden  Lunge  verdeckt  werden.  Doch  lassen  sich  die 
Erscheinungen  bei  der  Percussion  in  Bezug  auf  den  Nachweis  einer 
atelektatischen  Stelle  und  besonders  im  Zusammenhange  mit  den 
früheren  Symptomen  und  wiederholten  Untersuchungen  verwerthen. 

Sehr  interessant  und  gleichzeitig  von  einer  gewissen  "Wichtigkeit 
für  den  Xachweis  des  Sitzes  und  der  Beschaffenheit  des  Fremdkörpers 
werden  jene  Fälle  sein,  wo  dieser  eine  solche  Beweglichkeit  behalten 
hat.  dass  er  einmal  den  rechten,  einmal  den  linken  Bronchus  verstopft, 
ja  es  können  sogar  die  Erscheinungen  der  Trachealstenose  mit  jenen 
der  Bronchostenose  wechseln. 

Wenn  auch  Husten  im  ersten  Augenblicke  vorhanden  ist.  so 
schwindet  er  doch  sehr  häufis;  bald.  Wenn  er  aber  durch  die  Beweg- 
lichkeit  des  Gegenstandes  bedingt  ist.  kann  er  in  Anfällen  von  ver- 
schiedener  Dauer  auftreten,  die  auch  geradezu  gefahrdrohend  werden 
können.  Schlingbeschwerden  werden  nur  sehr  selten  angegeben,  wahr- 
scheinlich nur  dann,  wenn  der  fremde  Körper  sehr  gross  ist  und  sich 
vermöge  seiner  Configuration  und  Lage  fester  in  die  hintere  Tracheahvand 
einspiesst.  Schmerz  ist  kein  constantes  Symptom,  wird  aber  von  einzelnen 
Kranken  beim  Sitze  des  Fremdkörpers  an  der  Bifurcation  oder  in 
einem  Bronchus  und  mitunter  von  beträchtlicher  Intensität  angegeben. 
Er  wird  dann  meist  in  der  Gegend  der  dritten  und  vierten  Rippe, 
zunächst  dem  Sternum  an  der  betreffenden  Seite,  aber  auch  von  hier 
ausstrahlend  nach  der  Schulter  zu  angegeben.  Gegenüber  dem 
Schmerzgefühl  sind  Aeusserungen  über  Druck,  Schwere,  Wundsein 
auf  der  Brust  nicht  selten.  In  der  ersten  Zeit  kommt  es  zu  keiner 
nennensw^erthen  Blutung,  es  kann  höchstens  blutig  gefärbter,  schaumiger 
Schleim  ausgeworfen  werden.  Anders  ist  die  Sache,  wenn  es  zu  den 
früher  angeführten  schweren  Veränderungen    gekommen    ist.    wo    eine 
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tödtliche  Hämorrhagie  eintreten  kann.  Subcutanes  Zellgewebs- 
emphvsem  vom  Halse  aus  sich  rasch  nach  dem  Gesichte  und  dem 
Thorax  hinab  ausbreitend,  habe  ich  selbst  beobachtet;  es  kommt  bei 
jenen  Fällen  zustande,  wo  bei  Beweglichkeit  des  fremden  Körpers  die 
früher  erwähnten  heftigen  Hustenanfälle  eintreten.  Es  ist  wahrschein- 
licher, dass  es  durch  Zerreissung  von  Lungenalveolen  zunächst  der 
Pleura  mediastinalis,  als  durch  Zerreissung  der  Tracheal-  oder  Bron- 
chialwand selbst  zustande  kommt.  Dieses  letztere  sehr  seltene  Ereigniss 
haben  wir  schon  früher  besprochen. 

Eine  besondere  Erwähnung  verdienen  die  übrigens  ziemlich  seltenen 
Beobachtungen,  wo  es  nach  dem  fraglichen  Ereignisse  bei  Verstopfung 
des  einen  Bronchus  zu  schweren  nervösen  Erscheinungen  in  acuter 
oder  mehr  chronischer  Weise  gekommen  ist.  Plötzliche  Bewusstlosigkeit. 
Schwindel-  oder  Ohnmachts-,  selbst  Krampfanfälle  von  verschiedenem 
Charakter,  Ueblichkeit,  Eingenommensein  des  Sensoriums  bei  auffallender 
Mattigkeit,  können  ein  so  eigenthümliches  Krankheitsbild  hervorrufen, 
dass  nur  umsichtigste  Untersuchung,  geleitet  durch  die  oft  kaum  hervor- 
tretenden Erscheinungen,  wie  leichte  Fieberbewegungen,  Störungen  in 
der  Athmung.  die  Ergebnisse  der  physikalischen  Untersuchung  zur 
richtigen  Diagnose  führen  können.  Wir  müssen  diese  Erscheinungen 
umsomehr  als  rein  nervöser  Natur  auffassen,  als  sie  auch  bei  Sitz 
des  fremden  Körpers  in  der  Luftröhre,  also  nicht  vollständiger  Ab- 
sperrung der  Luftzufuhr,  beobachtet  wurden.  Trotzdem  ist  es  sehr 
wahrscheinlich,  dass  es  sich  um  Steigerung  jener  Erscheinungen  handelt, 
wie  sie  mitunter  bei  starken  Hustenbeweffunffen  ohne  Zweifel  in  Folffe 
der  Stauung  in  den  Hirngefässen  entstehen.  Vorläufig  lässt  sich  auch  nicht 
entscheiden,  ob  es  sich  nicht  etwa  um  besonders  veranlagte  Individuen 
handelt.  Es  muss  dies  aber  umsomehr  angenommen  werden,  als  doch  nur 
einzelne  Individuen  über  Schmerz  längs  der  Trachea  nach  dem  Hinein- 
ffelansren  des  Fremdkörpers  schon  zu  einer  Zeit  klaffen,  wo  noch  keine 
secundären  Veränderungen  eingetreten  sein  können,  die  diesen  hervor- 
bringen und  die  Beschaffenheit  des  Fremdkörpers  einen  solchen  nicht 
verursachen  würde. 

Im  weiteren  Verlaufe  kommt  es  zu  solchen  allgemeinen  Er- 
scheinungen, wie  sie  den  weiteren  secundären  Veränderungen  entsprechen, 
leichte  oder  stärkere  Fieberbewegungen,  selbst  hektisches  und  pyämisches 
Fieber,  allmälig  zunehmende  Schwäche.  Abmagerung  u.  dgl.  Was 
die  Untersuchung  mit  dem  Spiegel  anlangt,  so  kann  diese 
in  einzelnen  Fällen  den  Eindringling  ganz  deutlich  erkennen  lassen, 
was  umso  eher  gelingen  wird,  wenn  man  auf  das  Ereigniss  bereits 
aufmerksam  gemacht  ist.  In  anderen  Fällen  können  die  secundären 
Veränderunffen  schon  so  weit  fortgeschritten  sein,    dass  sich  eben  nur 


gO  Siebente  Vorlesung. 

die  Schwellung  der  Schleimhaut,  die  Verengerung  des  Tracheallumens. 
aber  in  nicht  charakteristischer  Weise  zeigen.  Ein  anderesmal  endlich 
kann  bei  beträchtlicher  Schwellung  das  Bild  ein  so  auffallendes  und 
eigentümliches    sein,    dass    man    selbst    bei   Unkenntniss    des    übrigen 

Sachverhaltes  dennoch  auf  die  richtige  Deutung  desselben  geführt  wird, 
wie  mir  das  selbst  in  dem  Falle  geschehen  ist.  wo  ein  Knochen  in  der 
Trachea  eingekeilt  war  und  bereits  bedeutende  Decubitalveränderungen 

hervorgebracht  hatte  (pag.  227  . 
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Narben. 

Diagnose.  Bei  klarer  Anamnese  wird  dieselbe  meist  keine 
Schwierigkeiten  bereiten  und  kann  es  sieb  nur  darum  bandeln,  den 
Sitz  genauer  zu  bestimmen,  ferner  werden  sieb  die  Fälle  unterscheiden, 
je  nachdem  sie  unmittelbar  nach  dem  Ereignisse  in  unsere  Beobachtung 
gelangen  oder  lange  Zeit  nach  demselben,  wo  dann  ein  ganz  ver- 
ändertes Bild,  so  anscheinend  nur  ein  Fall  von  schwerer  Bronchitis, 
einer  Bronchiektasie.  einer  Trachealstenose  oder  selbst  von  Lungenphthise 
♦vorgetäuscht  sein  kann. 

Wenn  wir  zunächst  jene  Fälle  mit  den  mehr  minder  unsicheren 
Aussagen  der  Patienten  oder  ihrer  Umgebung  in  Betracht  ziehen,  so 
möchte  ich  vor  Allem  das  grösste  Gewicht  auch  hier  wieder  auf  die 
Spiegeluntersuchung  legen.  Ich  habe  schon  so  oft  betont,  dass  sich 
diese  auch  unter  den  schwierigsten  Umständen  und  auch  bei  Kindern 
und  ganz  besonders  jetzt,  wo  wir  über  das  Cocain  verfügen,  durchführen 
lässt.  Wenn  auch  im  ersten  Augenblicke  unter  dem  Einflüsse  des  o*anz 
natürlichen  Schreckes  die  Erscheinungen  noch  so  stürmische  sind,  so 
erfolgt  doch  bald  eine  solche  Beruhio'uno-.  dass  sich  alle  Massnahmen 
treffen  lassen.  Welche  WTohlthat  für  den  Arzt,  wenn  er  mit  Sicherheit 
auf  sein  Ziel  losgehen,  wenn  er  mit  Bestimmtheit  das  Vorhandensein 
eines  fremden  Körpers  und  die  Oertlichkeit  desselben  feststellen  kann! 
Selbstverständlich  hat  eine  solche  Untersuchung  nur  Werth,  wenn  sie 
mit  aller  Genauigkeit,  unbeirrt  von  den  Aussagen  des  Kranken  und 
allen  anderen  Einflüssen,  durchgeführt  ist. 

Andererseits  kann  nicht  genug  davor  gewarnt  werden,  sich 
in  der  Diagnose  täuschen  zu  lassen,  denn  häufig  genug  sind,  wie 
schon  vielfältige  Erfahrungen  gezeigt  haben,  alle  schweren  Symptome 
gewichen  und  der  fremde  Körper,  und  zwar  ein  solcher  gefährlichster 
Art.  ist  doch  noch  vorhanden.  Wie  leicht  andererseits  die  Täuschung 
im  anderen  Sinne  möglich  ist.  hat  Thorner  "'ezei^t.  der  über  die  ein- 
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gebildeten  fremden  Körper  eine  eigene  Abhandlang  geschrieben  hat. 
Die  subjeetiven  Beschwerden  sind  in  einem  Falle  mit  zweifelhafter 
Anamnese  nicht  oder  nur  mit  der  grössten  Umsicht  zu  verwerthen 
und  aueh  in  einem  klareren  Falle  nicht  für  die  sichere  Bestimmung1 
der  Localität,  wie  ich  schon  an  anderem  Ort  gezeigt  habe.  Denn,  wenn 
es  auch  richtig  ist,  dass  die  Trachealschleimhaut  besonders  in  ihrem 
"bersten  Theile  eine  geringere  Empfindlichkeit  besitzt,  als  jene  des 
Kehlkopfes,  die  Schleimhaut  an  der  Bifurcation  empfindlicher  als  die 
der  übrigen  Trachea  ist.  so  lassen  sich  hieraus  doch  keine  beweis- 
kräftigen Schlüsse  auf  den  Sitz  des  Fremdkörpers  ziehen.  Von  grosser 
Wichtigkeit  werden  die  Auscultationserscheinungen.  das  schnurrende 
Geräusch,  das  Geräusch  des  Hin-  und  Herwanderns.  das  Stenosen- 
Geräusch,  dieses  nur  auf  einer  Seite,  der  einseitige  Mangel  des  Athmungs- 
geräusches.  der  Wechsel  in  diesen  Erscheinungen,  o'anz  besonders 
aber  das  früher  erwähnte  Klappengeräusch  sein.  Nur  auf  dieses  letztere 
gestützt,  habe  ich  bei  dem  14jährigen  Knaben  i  Kehlkopfkrankheiten. 
S.  224)  die  in  die  Trachea  gerathene  Muschel  diagnosticirt  und  dann 
glücklich  operativ  entfernt.  Für  die  Bestimmung  der  Oertlichkeit  hat 
Mount  Blever  bei  metallenen  Gegenständen,  in  seinem  Falle  einem 
metallenen  Intubationsrohre,  einen  >  elektrischen  Sucher«  angewendet. 
Das  nadeiförmige  Ende  der  einen  Elektrode  wird  durch  die  Trachea 
durchgestochen,  und  dem  genannten  Autor  gelang  es  schon  beim 
zweiten  Einstiche,  das  Glockensignal  zum  Ertönen  zu  bringen.  Dann 
wurde  mittelst  Tracheotomie  der  so  bestimmte  Fremdkörper  entfernt. 
Das  Instrument  lässt  sich  auch  so  construiren.  dass  es  durch  den 
Mund  eingeführt  werden  kann.  Mir  scheint  es  aber,  dass  die  Spiegel- 
untersuchung einfacher,  unschädlicher  und  gewiss  ebenso  sicher  ist. 

Ich  kann  Sie  nicht  genug  darauf  aufmerksam  machen,  meine  Herren, 
in  jedem  Falle  von  langwieriger  Bronchitis,  für  die  sich  keine  Ursache 
nachweisen  lässt.  oder  von  Bronchiektasie  oder  Lungengangrän  die 
Möglichkeit  eines  anwesenden  oder  vorhanden  gewesenen  Fremdkör- 
pers  als  Krankheitsursache  in  genaueste  Erwägung  zu  ziehen.  Verfolgen 
Sie  die  Literatur  und  Sie  werden  sehen,  dass  jetzt,  wo  man  auf  diesen 
Gegenstand  aufmerksam  geworden  ist.  die  Beobachtungen  solcher  Er- 
eignisse    sich    häufen.     Hier    kann  die   histologische  Untersuchung  des 
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Auswurfes  oft  bestimmte  Aufklärung  geben,  wie  meine  Beobachtungen 
mit  dem  ausgehusteten  Johannisbrotpartikelchen  (mitgetheilt  von  Dr. 
Juffinger)  oder  den  bindegewebigen  Massen  im  Falle  Grob  mir 
Lungengangrän  nach  einem  aspirirten  Fleischstücke  beweisen.  Auch 
die  chemische  Untersuchung  kann  von  Wertk  sein. 

Zum   Schlüsse  aber   muss  ich  Ihnen  noch  das  offene  Geständniss 
machen,    dass    ich    in    iedem    Falle,    wo    es    sich    um    Nachweis    eines 
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fremden  Körpers  handelt  und  ich  nach  sorgfältigster  Untersuchung 
nicht  imstande  bin.  einen  solchen  zu  finden,  doch  lange  Zeit  die  Furcht 
vor  einer  Ueberraschung  nicht  los  werden  kann,  denn  je  mehr  man 
von  diesen  Dingen  gesehen,  je  mehr  man  von  den  merkwürdigen  Vor- 
gangen, die  hiebei  stattfinden,  gehört  hat.  umso  vorsichtiger  wird  man 
und  übersteht  Stunden  der  Sorge,  für  die  ein  Laie  nie  das  richtige 
Verständniss  haben  wird. 

Prognose.  Das  Eingedrungensein  eines  fremden  Körpers  in  die 
tieferen  Luftwege  ist  unter  allen  Umständen  ein  schweres  Ereigniss, 
denn  die  hier  eintretenden  Möglichkeiten,  die  weiteren  Folgen  sind  un- 
absehbar, lassen  sich  für  den  einzelnen  Fall  im  gegebenen  Augen- 
blicke unmöglich  bestimmen;  am  wenigsten  tröste  man  sich  mit  der 
Möglichkeit  einer  Einkapselung,  denn  diese  findet,  wie  früher  an- 
gegeben, am  aller seltenst 311  statt.  Wenn  auch  die  Fälle  glücklicher- 
weise ungemein  selten  sind,  wo  rascher  Tod  selbst  bei  das  Lumen 
nicht  verlegenden  Fremdkörpern  und  ohne  nachweisbare  weitere  Ver- 
änderungen erfolgt,  so  kommen  sie.  wie  die  Literatur  zeigt,  doch  vor. 
So  kam  es  auch  nach  einem  eingedrungenen  Spulwurm  zu  Lungen- 
ödem mit  bald  erfolgendem  tödtlichen  Ende. 

Hess  beschreibt  den  Fall  eines  Fremdkörpers,  der  eine  Broncho- 
pneumonie verursacht  hatte;  nun  wurde  der  Fremdkörper  herauf- 
gehustet und  Patient  ging  an  Spasmus  glottidis  zu  Grunde.  Ja  selbst 
die  Kunsthilfe  kann  gefährlich  werden.  Ein  solcher  tragischer  Fall  be- 
traf einen  Collegen:  ein  vermeintlich  verschluckter  Knochen  sollte  mit 
der  Schwammsonde  hinabgestossen  werden ;  bei  der  Section  fand  sich 
der  Schwamm  im  Bronchus,  aber  überhaupt  kein  verschluckter  Knochen! 

Bevor  ich  an  die  genauere  Zusammenstellung  jener  Symptome 
gehe,  durch  welche  wir  die  Prognose  kritisch  beleuchten  können,  will 
ich  mit  Freuden  feststellen,  dass  sich  mehr  und  mehr  die  Wichtigkeit 
der  Laryngoskopie  geltend  macht.  Mit  richtigem  Urtheile  stellt  Preo- 
braschenzky  die  Statistik  für  die  Zeit  vor  der  Ausbildung  der 
Spiegeltechnik  und  nach  dieser  zusammen.  Vor  1866  betrug  die  Mor- 
talität in  Folge  der  eingedrungenen  Fremdkörper  41*2%,  nach  dieser 
Zeit  fiel  sie  auf  30%-  Gewiss  lässt  sich  sagen,  dass  dieses  Verhältniss 
mit  der  weiteren  Ausbildung  der  operativen  Technik  und  mit  Kenntniss- 
nahme  des  reichen  Erfahrungsmateriales,  somit  Aufstellung  bestimmter 
Indicationen,  noch  günstiger  werden  wird. 

Welche  Momente  nehmen  nun  Einfluss  auf  die  Prognose  ? 

Die  Form  und  Grösse  des  Gegenstandes  ist  gewiss  nicht  allein 
entscheidend;  der  in  den  rechten  Bronchus  eingedrungene  Bart  einer 
Feder  hatte  den  Tod  verursacht,  dieser  hatte  doch  gewiss  den  Bronchus 
nicht  vollständig  verlegt.  Es  müssen    hier    also    noch  andere  Momente 
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mitwirken,  denn  einmal  sehen  wir,  dass  die  vollständige  Verstopfung  des 
Bronchus  sofortigen  Tod  hervorbringen  kann,  ein  anderesmal  dasselbe 

Ereigniss  nicht  nur  relativ  günstig,  sondern  sogar  mit  Ausheilung  abläuft. 

Bei  der  Trachea  kommt  noch,  wie  ich  Sie  schon  aufmerksam 
gemacht  habe,  die  verschiedene  Calibrirnng  ihrer  Lichtung  an  deren 
einzelnen  Stellen  in  Betracht.  Im  Falle  Bollinger  war  der  Tod  bei 
dem  fünfjährigen  Kinde  erst  einen  Tag  nach  dem  Kindringen  eines 
Kirschkernes  in  die  Trachea  eingetreten.  Bei  der  Section  wurde  der- 
selbe  fest  eingekeilt  im  Eingangstheile  der  Trachea  gefunden,  offenbar 
war  er  früher  im  unteren  weiteren  Theil  derselben  verblieben  und  erst 
mit  dem  Hustenstosse  in  jene  Enge  getrieben  worden,  wo  er  vollstän- 
dige Obturation  des  Luftrohres  verursachte. 

Neben  der  Grösse  des  Gegenstandes  wird  auch  eine  etwaige  Quell- 
barkeit  zu  berücksichtigen  sein.  So  sehen  wir.  dass  eine  eingedrungene 
Erbse  oder  Bohne  zuerst  nur  leichte,  allmälig  aber  schwerere  Zufälle 
hervorbringt. 

Von  Wichtigkeit  wird  es  sein,  ob  der  fremde  Körper  Träger 
von  JnfectionsstoÖen  ist.  oder  ob  die  durch  ihn  veranlassten  nächsten 
Veränderungen  die  Ursache  zur  Ansiedlung  von  Mikroorganismen  gegeben 
haben  und  diese  dann  erst  zu  schweren  localen.  weiterverbreiteten  oder 
allgemeinen  Folgen  führen.  Ich  erinnere  Sie  an  die  Verschiedenheit 
der  beiden  Sectionsbefunde.  die  ich  Ihnen  bei  der  pathologischen  Ana- 
tomie mitgetheilt  habe. 

Je  länger  der  Fremdkörper  in  den  Luftwegen  verweilt,  desto 
schlimmere  Folgen  werden  gewiss  eintreten  können.  Was  sagen  Sie 
aber  zur  Beobachtung  von  Gross,  wo  der  fremde  Körper  nur 
60  Jahre  in  den  Luftwegen  verweilte  und  der  Fall  zur  Ausheilung 
kam!  Beobachtungen  von  jahrelangem  Aufenthalte  mit  relativ  geringen 
Symptomen,  dann  spontaner  Entfernung  sind  ja  gar  nicht  so  selten. 
Gewiss  aber  wird  beim  längeren  Verweilen  Gelegenheit    gegeben    sein 
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zu  allen  ienen  schlimmen  Folgen,  wie  ich  sie  Ihnen  früher  angegeben 
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habe,  von  der  eiterigen  Bronchitis,  den  Veränderungen  in  der  Lunge 
angefangen  bis  zu  der  Perforation  in  den  Pleuraraum,  nach  aussen 
und  in  benachbarte  Organe,  die  alle  wieder  verschieden  lange  getragen 
werden,  zur  Ausheilung,  zu  einem  jahrelangen  Siechthum  und  endlich 
zum  letalen  Ausgange  führen  können.  Auch  die  Gefahr,  tuberculös  zu 
werden,  ist  für  den  Patienten  nicht  ausgeschlossen :  es  liegen  eine  Reihe 
solcher  Beobachtungen  vor.  Schon  Dupuytren  hatte  die  eingedrun- 
gene Münze  in  einer  tuberculösen  Caverne  gefunden,  nachdem  fünf 
Jahre  nach  dem  Ereignisse  sich  Tuberculose  entwickelt  hatte  und  der 
Patient  wieder  fünf  Jahre  darauf  gestorben  war.  (Siehe  auch  meinen 
Fall  bei  Juffinger  . 
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Endlich  kann  aber  gewiss  noch  das  Verhalten  des  Patienten  un- 
mittelbar nach  dem  Ereignisse  einen  Einfluss  auf  die  weiteren  Folgen 
haben.  Grosse  Unruhe  desselben,  heftige  Bewegungen,  forcirte  Inspi- 
rationen können  den  Eindringling  leicht  aus  einer  günstigen  in  die 
schlimmste  Lage  bringen. 

Therapie.  Wenn  Sie  sich,  meine  Herren,  das  eben  Gehörte  und  das. 
was  ich  Ihnen  über  diesen  Gegenstand  bei  Besprechung  der  Kehlkopf- 
krankheiten mitgetheilt  habe,  vergegenwärtigen,  so  können  Sie  daraus 
leicht  selbst  entnehmen,  dass  es  bestimmte  Regeln,  wie  man  sich  beim  Ein- 
dringen eines  Fremdkörpers  in  die  Luftwege  zu  verhalten  habe,  nicht  geben 
kann,  sondern  es  wird,  abgesehen  von  groben  Kunstfehlern,  von  der 
speciellen  Individualität  des  Arztes  abhängen,  wie  er  sich  im  gegebenen 
Falle  verhalten  wird.  Aber  eines  können  wir  sagen,  wenn  Sie  die  be- 
kannt gewordenen  Fälle  überblicken,  dass  auf  die  ersten  stürmischen 
Erscheinungen  bald  Beruhigung  erfolgt,  umso  eher  als  ja  die  Schleim- 
haut der  Trachea  weniger  empfindlich  ist  als  jene  des  Kehlkopfes, 
somit  der  Arzt  Zeit  hat.  in  voller  Ueberlegung  zu  handeln.  Vergessen  Sie 
nie  das  vorhin  erwähnte  tragische  Ende  des  Collegen,  der,  ohne  dass 
überhaupt  ein  Fremdkörper  da  war.  nur  an  der  überhasteten  Hilfe  zu 
Grunde  gegangen  ist;  dann  vergessen  Sie  nicht,  dass  wir  in  der  glück- 
lichen Zeit  des  nicht  genug  zu  preisenden  Cocains  leben,  Sie  also  auch 
bei  einem  empfindlichen  Individuum,  allenfalls  auch  noch  nach  Ver- 
abreichung von  etwas  Morphin  intern  oder  in  subcutaner  Injection.  um  den 
Hustenreiz  und  die  grosse  Dyspnoe  zu  lindern,  eine  gründliche  tracheo- 
skopische  L^ntersuchung  vornehmen  können:  vergessen  Sie  auch  nicht, 
dass  bei  dieser  Veranlassung  selbst  Kinder  einer  Untersuchung  williger 
entgegenkommen,  störrische  Wildlinge,  wie  ich  Ihnen  einen  vorgeführt 
habe,  glücklicherweise   doch  zu  den  Ausnahmen  gehören. 

Im  gegebenen  Falle  würde  ich  folgendermassen  vorgehen :  Ich 
würde    mir    das    Ereigniss.    wenn    darüber    etwas    bekannt  ist,  die  Be- 
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schaffenheit  des  betreffenden  Gegenstandes  möglichst  genau  beschreiben 
lassen,  ebenso  die  Gefühle  des  Patienten,  um  daraus  im  Sinne  des 
oben  Erwähnten  meine  Schlüsse  auf  den  Sitz  zu  ziehen:  ich  würde 
ein  Gewicht  darauf  legen,  zu  erfahren,  ob  bereits  und  welche  Kunst- 
hilfe ausgeübt  wurde,  oder  nicht;  ich  würde  dann  mit  Hilfe  der  an- 
gegebenen Mittel  eine  möglichst  eingehende  laryngotracheoskopische 
L^ntersuchung  anstellen.  Ergibt  diese  ein  positives  Resultat,  dann  bin 
ich  ohnehin  aufgeklärt.  Ist  dies  aus  irgend  welchem  Grunde  nicht  der 
Fall,  dann  würde  ich  eine  genaue  physikalische  Untersuchung  der 
Brustorgane  mit  Rücksicht  auf  die  früher  besprochenen  Möglichkeiten 
vornehmen,  endlich  die  Beschaffenheit  eines  etwaigen  Sputums  in  Be- 
tracht ziehen. 
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Es  stünde  nun  fest,  dass  sich  ein  fremder  Körper  in  den  Luft- 
wegen befindet  und  dass  seit  dem  Eindringen  desselben  noch  keine 
zu  lange  Zeit  verstrichen  sei,  so  kann  unter  allen  Umständen  das 
folgende   Verfahren  von  Nutzen  sein,  wird  gewiss  nicht  schaden: 

Sie  lassen  den  Patienten  mit  dem  Bauche  quer  über  ein  Bett  oder 
Ruhebett  so  herüberlegen,  dass  er  sich  mit  nach  abwärts  hängendem 
Kopfe  mit  dem  Arm  am  Boden  aufstützt.  Nun  lassen  Sie  ihn  nach 
einer  langsamen,  möglichst  tiefen  Inspiration  einen  raschen  kräftigen 
Hustenstoss  ausführen.  Ob  Sie  ihm  dabei  am  Rücken  klopfen  oder 
nicht,  wird  ziemlich  gleichgültig  sein.  Sie  können  mit  dieser  Methode, 
die  ich  schon  vor  Jahren  angegeben  habe,  und  auf  die  in  neuerer  Zeit 
Niemeyer  zurückgekommen  ist  und  die  auch  nach  den  Experimenten 
Preobraschenzky's  zweckmässig  erscheint,  so  glücklich  sein,  ein 
günstiges  Resultat  zu  erzielen,  selbst  in  dem  Falle,  wenn  es  sich 
nicht  um  einen  runden,  sondern  um  einen  eckigen  Gegenstand  gehandelt 
hat.  Ist  das  Verfahren  bei  Wiederholung,  wobei  Sie  auch  noch  mehr- 
fache Modifikationen  nach  den  Gesetzen  der  Schwere,  also  eine  rechte 
oder  linke  Seitenlage  (entsprechend  dem  entgegengesetzten  Bronchus 
versuchen  können,  resultatlos  geblieben,  oder  wäre  der  fremde  Körper 
schon  von  vorneherein  als  fest  eingekeilt  erkannt,  dann  müssen  Sie 
weiter  gehen. 

Die    meisten  Autoren    sind    darüber    einig   und    die  Statistik  von 
Preobraschenzkv  hat  die  Richtigkeit    ^ezeiüt.    dass  die  Anwendung 
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von  Brechmitteln  nur  selten  etwas  leistet,  ja  dass  die  tieferen  mit 
dem  Erbrechen  verbundenen  Inspirationen  nur  dazu  dienen  können, 
den  fremden  Körper  weiter  hinabzuziehen  und  inniger  zu  fixiren. 
Das  Brechmittel  kann  aber  unter  Umständen  noch  in  einer  an- 
deren Weise  gefährlich  werden.  In  diesem  Sinne  möchte  ich  eine 
Beobachtung  von  Frühwald  deuten.  Es  handelte  sich  um  den  Durch- 
bruch einer  verkästen  Lymphdrüse  bei  einem  4'/2jährigen  Knaben. 
welcher  spielend  im  Hause  herumgelaufen  war.  Als  er  seinem  Vater 
entgegenlief,  zeigte  sich  Athemnoth.  die  aber  nach  verschiedenen 
Zwischenfällen  erst  nach  Verabreichung  eines  Emeticums  ihren  höchsten 
Grad  erreichte  und  endlich  zur  Suffocation  führte.  Bei  der  Nekroskopie 
fand  sich  ein  kaffeebohnengrosser  käsiger  Pfropf  in  der  Stimmritze. 
an  der  Bifurcation  aber  befand  sich  ein  nahezu  haselnussgrosser.  ziemlich 
derber,  rundlicher  Pfropf,  die  Lumina  beider  Bronchien  verschliessend; 
da  die  Lücke  in  der  Trachea,  welche  in  den  Erweichungsherd  der  Lymph- 
drüse führte,  nur  bohnengross  war.  so  glaube  ich,  dass  der  kleine,  in  der 
Glottis  eingekeilte  Pfropf  nicht  die  Ursache  des  endlichen  Todes  war. 
sondern  der  haselnussgrosse  Tumor  an  der  Bifurcation.  der  durch  die 
heftigen  Brechbewegungen  aus  der  ( )avität  herausgepresst  wurde  und  durch 
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seine  eigenthümliehe  Lage  an  der  Bifurcation  zunächst  die  wiederholten 
usphvktiscken  Anfälle  und  schliesslich  die  Suffocation  veranlasste. 

Sind  Sie  imstande,  den  fremden  Körper  zu  sehen,  so  können  Sie, 
selbst  wenn  er  sich  in  grosser  Tiefe  in  der  Luftröhre  befindet,  immer 
mit  Hilfe  des  Cocains  den  Versuch  machen,  denselben  unter  Hilfe  des 
Spiegels  zu  entfernen.  Ich  glaube  auch  heute  noch,  dass  die  von  mir 
angegebene  biegsame,  also  jede  Krümmung  annehmende,  schlank  gebaute 
Pincette  mit  ihren  rauhen  Branchen  (Kehlkopf krankkeiten,  S.  217). 
der  mein  verehrter  Schüler  Preobraschenzky  wohl  Unrecht  thut,  zu 
diesem  Zwecke  vollkommen  geeignet  ist,  wie  ja  auch  der  Erfolg  be- 
wiesen hat.  Specielle  Verhältnisse  können  übrigens  auch  entsprechend 
dem  Scharfsinne  des  Arztes  specielle  Verfahren  bedingen.  Hinrichs 
und  Schmidt  haben  eingefädelte  Nadeln,  nachdem  sie  mit  der  Sonde 
ein  Ende  derselben  freigemacht,  am  Faden  mittelst  Zange  aus  der 
Tiefe  der  Trachea  herausgeholt. 

Ist  eine  Operation  auf  tracheoskopischem  Wege  nicht  ausführbar 
oder  führt  sie  nicht  zum  Ziele,  so  stehen  Sie  vor  der  Notwendigkeit 
der  Ausführung  der  Tracheotomie  oder,  je  nach  der  Schwere  der 
Zufälle,  des  allfälligen  Zuwartens,  denn  auch  hier  gibt  es  wieder 
kein  Gesetz.  Sie  werden  sich  Folgendes  klar  machen  müssen:  Es  sind 
Fälle  genug  bekannt,  wo  der  fremde  Körper  spontan,  ohne  Kunsthilfe, 
selbst  nachdem  schon  schwere  seeundäre  Veränderungen  —  subcutanes 
Zellgewebsemphysem  etc.  —  eingetreten  waren,  ausgehustet,  und  es  sind 
viele  Fälle  bekannt,  wo  trotz  der  Tracheotomie  der  fremde  Körper  nicht 
gefunden  wurde  und  der  Tod  eintrat. 

Sind  Sie  selbst  von  den  aufregenden  Scenen,  von  den  vergeblichen 
Operationsversuchen  ermüdet,  oder  ersucht  Sie  der  ermattete  Patient 
oder  dessen  Umgebung,  ihm  einige  Zeit  Ruhe  zu  gönnen,  so  können 
Sie  dies  bei  geeignetem  Sachverhalte  wohl  thun.  aber  ein  solcher 
Kranker  sollte  nicht  ohne  ärztliche  Aufsicht  gelassen  werden.  Erinnern 
Sie  sich  an  jenen  Fall,  wo  der  plötzliche  Tod  eintrat,  als  nach  längerer 
Ruhe  und  scheinbarem  Wohlbefinden  der  aus  der  Tiefe  herausgehustete 
Fremdkörper  in  der  Glottis  eingekeilt  wurde.  Woljen  Sie  die  Tracheo- 
tomie ausführen,  so  wird  Ihnen  die  vorhergegangene  combinirte  Unter- 
suchung wohl  gezeigt  haben,  welche  Oertlichkeit  Sie  für  dieselbe 
wählen  sollen;  meist  werden  Sie  die  tiefe,  um  mich  so  auszudrücken, 
tiefste  Tracheotomie  ausführen.  x\uch  jetzt  noch  können  Sie.  bevor 
Sie  mit  dem  Finger  oder  den  Zangen  untersuchen,  das  Verfahren  mit 
der  geneigten  Lage  anwenden.  In  dem  Falle  von  Joung  wurde  der 
fremde  Körper,  ein  Glasgegenstand,  in  dieser  Lage,  nachdem  das 
Verfahren  vorher  nichts  genützt  hatte,  nach  der  ausgeführten  Tracheo- 
tomie    noch    nach  102  Tagen    bei  dem    fünfjährigen  Mädchen  heraus- 
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befördert.  Auch  können  Sie  jetzt  noch,  und  zwar  umso  leichter  wegen  der 
grösseren  Oeffnung,  den  Versuch  machen,  mit  dem  Trachealspiegel  die 
Tiefe  zu  überblicken.  Können  Sie  den  fremden  Körper  sehen,  so  wird 
dies  Ihre  weiteren  Massnahmen  umsomehr  leiten.  Sonst  sind  Sie  auf 
die  Untersuchung  mit  den  Sonden,  dem  kleinen  Finger  oder  Pineetten 
angewiesen,  Verfahren,  die  ja  auch  von  verschiedenen  <  Operateuren  nach 
mehr  minder  grosser  Mühe  mit  Nutzen  angewendet  wurden.  Pieniazek 
und  auch  Andere  sind  so  weit  ffegangen,  im  Bronchus  zweiter 
I  Ordnung  zu  operiren.  Pieniazek  führte  dabei  ganz  dieselben  vorsichtig 
hebelnden  Bewegungen  aus.  um  den  Bolzen  mit  der  Xadel  zu  entfernen, 
wie  ich  das  schon  im  Jahre  1867  für  die  Entfernung  eines  unter  den 
Stimmbändern  festgekeilten  Knochens  angegeben  habe,  und  gewiss 
sind  solche  so  vorsichtig  und  zweckmässig  ausgeführte  Operationen 
nur  nachahmensw^erth.  Wie  weit  wir  in  diesen  Dingen  gehen  können, 
ob  es  gerechtfertigt  ist.  von  aussen  durch  die  vordere  Brust  wand  oder, 
wie  es  Weir  vorgeschlafen  hat.  von  rückwärts  zur  Seite  der  Wirbelsäule 
einzugehen,  müssen  erst  weitergehende  Erfahrungen  zeigen,  nachdem 
uns  die  bisherigen  Erfolge  der  Luno-enchirurgie.  trotz  der  bereits  so 
hoch  ausgebildeten  Technik,  noch  kein  abgeschlossenes  Urtheil  gestatten. 
Leicht  wird  der  Entschluss  zur  Ausführung  einer  solchen  Operation 
selbst  bei  aller  Schärfe  in  der  physikalischen  Untersuchung  nicht  sein. 
Ich  erinnere  Sie  an  den  Fall,  wo  ich  bei  erwiesener  Cavernen- 
bildung  in  der  Lunge  trotz  Versuchen  mit  der  Punction  und  ein- 
gespritztem Methylenblau  doch  noch  von  der  Operation  abstand,  und 
mit  Vortheil  für  den  Patienten. 

Hiemit  bin  ich  bei  jenen  chronischen  Fällen  angelangt,  bei  denen 
es  durch  die  Anwesenheit  des  fremden  Körpers  schon  zu  den  schweren 
Veränderungen  gekommen  ist.  wie  ich  sie  Ihnen  früher  geschildert 
habe,  und  die  neben  den  besprochenen,  in  Betracht  zu  ziehenden 
chirurgischen  Eingriffen  auch  noch  andere  therapeutische  Massnahmen, 
besonders  in  Bezug  auf  die  localen  Processe,  Einathmungen  etc..  be- 
dingen werden. 

Die  Therapie  endlich  in  jenen  Fällen,  wo  nur  ein  unbestimmtes 
Krankheitsbild,  ohne  Hinweis  auf  einen  eingedrungenen  Fremdkörper 
vorliegt,  habe  ich  Ihnen  schon  früher  angedeutet:  sie  wird  im  Ganzen 
eine  zuwartende,  symptomatische  sein  müssen.  Es  ist  hiebei  aber  nicht 
ausgeschlossen,  dass  im  weiteren  Krankheitsverlaufe  Symptome  auf- 
tauchen können,  die  Sie  aufmerksam  machen,  z.  B.  eine  bestimmte 
Art  des  Sputums,  und  dann  wieder  Ihr  weiteres  Vorgehen  beeinflussen 
werden. 


Geschwüre  und  Narben. 
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Geschwüre  und  Narben. 

Wenn  wir  auch  schon  bei  den  einzelnen  Capiteln  die  Differential- 
diagnose der  betreffenden  Krankheiten  berührt  haben,  so  erseheint 
es  nicht  unzweckmässig,  der  klinischen  Erfahrung  und  dem  prak- 
tischen Bedürfnisse  Rechnung  tragend,  hier  noch  Einiges  im  Zu- 
sammenhange  hervorzuheben,  ohne  uns  dabei  zunächst  an  eine  be- 
stimmte Ordnung  zu  halten. 

Nehmen  wir  den  Fall  an.  dass  wir  die  deutlichen  Erscheinungen 
einer  Trachealstenose  vor  uns  haben,  ohne  dass  wir  aber  imstande 
sind,  in  die  Tiefe  der  Trachea  zu  blicken  und  uns  ein  Bild  von  den 
localen  Verhältnissen  zu  machen.  Was  liegt  hier  vor'?  Handelt  es  sich 


Fig.  28. 


um  ein  Kind,  weist  die  Anamnese  oder  die 
übrige  Untersuchuno-  auf  Tuberculose  hin. 
so  werden  wir  hier  wohl  berechtigt  sein, 
an  eine  Erkrankung  der  Bronchialdrüsen 
zu  denken.  Werden  unter  Gleichbleiben 
oder  unter  Besserung  der  Erscheinungen 
käsige  oder  eiterige  Massen  ausgeworfen, 
so  wird  diese  Diagnose  mit  einer  gleich- 
zeitigen Annahme  einer  Perforation  nach  der 
Trachea  umsomehr  berechtigt  sein. 

Diese  Anschauungen  werden  gewiss 
auch  selbst  bei  zweifelhafter  Tuberculose 
mit  Rücksicht  auf  ihre  grosse  Häufigkeit 
gestattet  sein.  Es  kann  aber  dann  noch 
die  Frage  der  angeborenen  Lues  oder  eines 
eingedrungenen  Fremdkörpers  in  Betracht 

kommen,   und  werden  jetzt  alle  Momente,  welche  für  die  eine  oder  die 
andere  Möglichkeit  sprechen  würden,  genauest  abzuwägen  sein. 

Bei  einem  Erwachsenen  werden  unter  sonst  gleichen  Bedingungen 
die  Verhältnisse  schwieriger  liegen,  indem  hier  erfahrungsgemäss  ent- 
schieden  mehr  Möglichkeiten  vorliegen,  um  die  Erscheinungen  zu  ver- 
anlassen,  als  im  Kindesalter.  Zunächst  wird  auch  hier  die  Möglichkeit 
der  Erkrankung  der  Bronchialdrüsen  vorliegen  und  daraufhin  die 
Untersuchung  einzurichten  sein,  und  zwar  nicht  nur  mit  Rücksicht  auf 
Tuberculose.  sondern  auch  auf  andere  Erkrankungen.  Das  Präparat 
eines  solchen  Durchbruches  bei  einer  48jährigen  Frau  zeige  ich  Ihnen 
hier  (Fig.  28):  An  der  Theilungsstelle  der  Trachea  ein  länglich  runder, 
mit  aufgeworfenen  Rändern  versehener  Substanzverlust.  welcher  die 
Schleimhaut,  ja  selbst  den  Knorpel  betrifft,  dessen  Basis  von  einer  schwielig- 
derben Masse  gebildet  ist,  auf  welcher  ein  über  haselnussgrosser  Knoten 
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sitzt  und  in  dessen  Umgebung  mehrere  beiläufig  hanfkorngrosse 
Knötchen  wahrzunehmen  Bind.  Nach  rechts  von  dein  an  drv  Basis  be- 
findlichen Knoten  ist  der  Antheil  einer  schwarz  pigmentirten  Bronchial- 
drüse zu  erkennen.  Weiterhin  die  Schleimhaut  warzig  uneben. 

Dann  wird  nach  einer  etwaigen  Compression  durch  ein  Aorten- 
aneurysma zu  suchen  sein.  Hierauf  wird  es  sich  um  Veränderungen 
der  Wandungen  selbst  handeln,  sei  es  dass  diese  primärer  Natur  oder 
durch  Andringen  eines  benachbarten  Krankheitsherdes,  besonders  vom 
I  Oesophagus  her.  bedingt  sind.  Sie  sehen,  dass  es  nun  wohl  nothwendig  sein 
kann,  im  ganzen  Gebiete  der  internen  Medicin  Umschau  zu  halten,  um 
zu  einer  klaren  Einsicht  in  dem  betreffenden  Falle  zu  kommen.  Wie 
vielerlei  Schwierigkeiten  hier  erwachsen,  wie  es  oft  nur  möglich  sein 
wird,  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose,  und  oft  nicht  einmal  diese,  zu 
stellen,  darauf  habe  ich  ja  schon  bei  den  einzelnen  Capiteln  hin- 
gewiesen. Die  Schwierigkeiten  für  den  Kliniker  werden  umso  leichter 
erklärlich  sein,  da  wir  jetzt  wissen,  dass  es  Geschwüre  und  Narben  in 
der  Trachea  gibt,  dass  Communicationen  zwischen  Trachea  und  Oeso- 
phagus bestehen  können,  ohne  dass  selbst  der  pathologische  Anatom 
für  ihr  Zustandekommen  eine  Erklärung  abgeben  kann. 

Im  hiesigen  Museum  ist  das  Präparat  eines  Herrn  aufbewahrt 
und  ich  zeige  es  Ihnen  hier,  welcher  in  der  Gesellschaft  ganz  besonders 
als  Sänger  bekannt  war.  Er  erfreute  sich  stets  voller  Gesundheit,  nur 
war  es  immer  aufgefallen,  dass  er  sich  von  jeher  beim  Essen  und 
Trinken  eigenthümlich  verhielt:  nämlich  den  Kopf  etwas  nach  rechts 
hinüberneigte,  so  dass  das  Kinn  nach  links  hin  sah:  trotzdem  »ver- 
zuckte-  er  sich  öfters.  Bei  der  Nekroskopie  nun.  die  wegen  Todesfall 
an  einer  intercurrenten  Krankheit  ausgeführt  wurde,  war  man  nicht 
wenig  erstaunt,  die  beifolgende  Communication  zwischen  Trachea 
und  Oesophagus  zu  beobachten.  Ihre  Länge  beträgt  2*2  cm.  ihre  grösste 
Breite  auf  der  ösophagealen  4  (Fig.  29),  auf  der  trachealen  Seite 
5971971  Fig.  3(k  sie  reicht  vom  ersten  bis  zum  sechsten  Tracheal- 
knorpel.  Sie  bemerken,  dass  die  Ränder  vollkommen  glattwandig  sind, 
dass  es  sich  also  um  einen  längst  abgeschlossenen  Process  handelt, 
was  ja  auch  mit  der  Anamnese  vollkommen  stimmt.  Die  früher 
geschilderte  Kopfstellung  wurde  offenbar  eingenommen,  um  während 
des  Schiin  gen  s  das  Hineingerathen  von  Speisen  in  die  Trachea  zu 
verhindern,  und  sehr  merkwürdig  bleibt  es.  dass  der  Besitzer  dieser 
Abnormität  trotz  dieser  Oeflhung  in  der  Trachea  einen  so  hohen 
Luftdruck  während  des  Exspiriums  unter  den  Stimmbändern  auf- 
bringen konnte,  wie  er  zum  Singen  unbedingt  nothwendig  ist. 

Von  grossem  Interesse  ist  der  hiehergehörige.  in  der  letzten  Zeit 
von    Moritz    mitgetheilte    Fall.     Eine    36jährige    Frau    litt    seit    sechs 
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Monaten  an  Schluck-,  seit  fünf  Monaten  an  Athmungsbeschwerden. 
Das  Verschlucken,  welches  in  den  letzten  Wochen  besonders  hart- 
näckig auftrat,  brachte  die  Patientin  ins  Krankenhaus.  Neben  den  ge- 
schilderten Symptomen  fand  sich  lautes  stertorüses  Athmungsgeräusch. 
Die   laryogoskopische  Untersuchuno-  zeigte    mangelhafte  Abduction  der 
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Stimmbänder.  Eine  Bougie  gelangte  anstandslos  in  den  Magen. 
Bei   der   Nekroskopie    fand    sich    4-5  cm    unter   der   Incisura   interaryt. 


Fi».  29. 


Fig.  30. 
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eine    4  cm    lange,    an    ihrem 
breitesten      Theile       1*2  cm 
messende    Oeffnung    in    der 
Trachea      mit     Verlust     der 
hinteren  Hälften    des  dritten 
bis    zwölften   Tracheairinges. 
Die     Ränder     der    Oeffnung 
sind  glatt  und  nicht  verdickt,    es  bestehen   keine  weiteren  Geschwüre. 
Diese  Oeffnung  der  Trachea  communicirt  mit  einer  schlitzförmigen,  un- 
gefähr 2  cm  langen,  ebenso  glattrandigen  im  Oesophagus.  Anliegend  dem 
Trachealgeschwüre  sind  die  vorderen  Flächen  des  siebenten  Cervical-  und 
ersten  Dorsalwirbels  theilweise  von  ihrem  Periost  entblösst,  Caries  des 
Knochens  ist  aber  nicht  zu    eonstatiren.    Bronchien    und    Lungen  sind 
gesund.     Wir  haben  hier  also  einen  dem  vorigen  ähnlichen,    nur    viel 
grösseren  Substanzverlust.    der.    wie  es  scheint,   in  vollkommener  Aus- 
heilung begriffen  war,  aber  bei  seiner  bedeutenden  Grösse  nicht  durch 
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eine  entsprechende  Kopfstellung,  wie  in  dem  vorigen  Falle,  verschlossen 
werden  konnte.  Es  ist  umso  merkwürdiger,  dass  keine  Schluck- 
pneumonie     zustande    kam.    als     eine     doppelseitige     Posticnsparalyse 

bestand.  Moritz  und  seine  Collegen  sind  nicht  in  der  Lage,  eine  be- 
stimmte Ursache  anzugeben.  Ich  möchte  mit  Rücksicht  auf  einen  statt- 
gehabten Abortus  und  darauf,  dass  nach  der  Untersuchung  dos  Präparates 
von  einer  verbreiteten  Endarteriitis  obliterans  gesprochen  wird,  in  dieser, 
auf  luetischer  Basis  beruhend,  die  Erklärung  für  den  pathologischen 
Process,  und  wahrscheinlich  zuerst  von  der  Trachea  ausgegangen. 
suchen? 

Es  wird  sich  aber  für  solche  und  ähnliche  Fälle  auch  die 
Möglichkeit  nickt  von  der  Hand  weisen  lassen,  dass  es  sich  um  spätere 
Veränderungen  an  einer  angeborenen  tracheo  -  üsophagealen  Fistel 
handelt. 

Leicht  verständlich  ist  der  Voraana*  in  dem  Falle  Free  man.  Bei 
einem  2l/2jährigen  Kinde  war  durch  den  Druck  einer  Metallcanüle 
acht  Tage  nach  der  Tracheotomie.  welche  wegen  Verbrühung  dos 
Larvnx  ausgeführt  worden  war,  eine  Communication  zwischen  Trachea 
und  Oesophagus  hergestellt  worden.  Bei  der  nach  einiger  Zeit  vorge- 
nommenen Section  fand  sich  eine  etwa  lern  grosse  Oeffnung.  durch 
welche  sich  die  gesunde  Schleimhaut  der  Trachea  nach  dem  Oeso- 
phagus fortsetzte.  Allerdings  müssen  auch  hier  besondere  Umstände, 
ganz  ungeeignete  Canüle  etc..  mitgewirkt  haben,  um  einen  so  tief 
gehenden  Substanzverlust  zu  erzeugen.  Vielleicht  hat  eine  Verbrühung 
der  Oesophagusschleimhaut  mitgewirkt?  Der  Fall  zeigt  aber  auch  die 
schöne  Xeia'uno-  zur  Ausheiluno-  solcher  Geschwüre. 

Ganz  unklar  liefen  die  Verhältnisse  in  der  Beobachtung  Carring- 
toils.  Ein  20jähriger  junger  Mann  wurde  durch  die  Ammoniakdämpfe 
beim  Oeftnen  eines  Fasses  beinahe  erstickt.  Nach  einer  halben  Stunde 
Schlingbeschwerden,  die  rasch  zunahmen,  mit  Reauraitiren  der  ge- 
nossenen  Flüssigkeit.  Schon  einige  Stunden  darauf,  ich  bitte  dies  wohl 
zu  beachten,  erbrach  Patient  »Blut  und  Eiter«.  Das  Bou°-iren  misslana 
zuerst,  dann  aerieth  das  Instrument  in  die  Trachea.  34  Taae  nach  dem 
Unfälle  erfolgte  der  Tod  an  Bronchopneumonie.  5  cm  unter  dem  Ring- 
knorpel  befand  sich  eine  longitudinale  Oetfnung  zwischen  Oesophagus 
und  Trachea,  grösser  im  ersteren.  viele  pneumonische  Herde  in  Er- 
weichuno-.  Hier  muss  man  wohl  unbedingt  annehmen,  dass  schon  vor 
dem  Ereignisse  Veränderungen  im  Oesophagus  bestanden  haben  und 
die  Einathmung  der  Dämpfe  rein  zufällig  mit  der  schwereren  Erkran- 
kung zusammenfiel  oder  nur  den  letzten  Anstoss  zu  selber  gab.  Die 
Genese  solcher  Ereignisse  ist  ja  noch  eine  vollkommen  unklare,  aber 
eben  deshalb  halte    ich    es    für  wichtig,    Ihnen    die    bezüglichen  Beob- 
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achtungen  vorzuführen  und  sie  liier  zusammenzustellen.  weil  wir  dann 
allmälig  doch  Einsicht    in    die  bezüglichen  Vorgänge  erhalten  können. 

Link  beobachtete  nach  beiderseitiger  Pneumonie  im  unteren 
Theile  der  Trachea  einen  gangränösen  Herd  von  3  cm  Breite,  welcher 
bis  in  den  Beginn  des  rechten  Bronchus  reichte.  In  beiden  Lungen 
fanden  sich  Brandherde. 

Teissier  und  Favel  beschrieben  den  bis  jetzt  einzig  dastehenden 
Fall  eines  ausgesprochenen  Tabikers.  bei  welchem  im  oberen  Theile 
der  Luftröhre  an  ihrer  hinteren  Wand.  2  cm  unter  der  cart.  cric. 
ein  grosser  Substanz verlust  mit  ausgenagt en  Rändern  gefunden  wurde, 
der  eine  Communication  mit  dem  Oesophagus  herstellte  und  im  Leben 
keinerlei  Symptome  hervorgerufen  hatte.  Im  unteren  Theile  der  Trachea 
und  den  Bronchen  fanden  sich  Speisereste.  Die  Autoren  bezeichnen 
dieses  Geschwür  als  ein  mit  der  Tabes  in  Verbindung  stehendes  tropho- 
neurotisches.  mit  dem  Kamen  »mal  perforant  de  la  trachee  et  de 
l'oesophage « ? 

Gewiss  kommen  die  besprochenen  Vorgänge  häutiger  vor  als 
man  Gewöhnlich  annimmt,  meistens  aber  als  terminale  Erscheinungen 
und  werden  dann  nicht  näher  beachtet:  jedenfalls  wird  die  Diagnose 
Schwierigkeiten  haben,  da  eine  Verwechslung  mit  einfachem  Ver- 
schlucken  und  dem  dabei  möglichen  Regurgitiren  von  Speisentheilen 
stattfinden  kann. 

Die  Diagnose  könnte  also  nur  gemacht  werden,  wenn  dem  Sputum 
zu  wiederholtenmalen  Speisereste  inniger  beigemengt  sind  oder  auch 
Blut  und  Eiter  ausgeworfen  werden,  aus  der  Untersuchung  mit  der 
Sonde,  wenn  diese,  wie  es  in  einigen  Fällen  angegeben  ist.  in  einer 
gewissen  Tiefe  anstatt  in  den  Mao-en  in  die  Trachea  gelangt,  und  end- 
lieh  nach  dem  Verfahren  von  Gerhardt. 

Wenn  man  bei  einem  Gesunden  ein  Schlundrohr  in  den  Oeso- 
phagus bis  zur  Bifurcation  einführt,  das  äussere  Ende  desselben  mit 
einem  Kautschukschlauch  verbindet,  welcher  unter  Wasser  taucht,  und 
nun  den  Patienten  pressen  lässt.  so  steigen  nur  für  kurze  Zeit  Luft- 
blasen auf.  besteht  aber  an  dieser  Stelle  eine  Communication  mit  der 
Trachea,  so  wird  das  Aufsteigen  der  Luftblasen  continuirlich  während 
des  ganzen  Exspiriums  stattfinden.  Da  Sie  aber  nach  meinen  obigen 
Auseinandersetzungen  gesehen  haben,  dass  diese  Fisteln  nicht  blos  an 
der  genannten  Stelle,  sondern  auch  noch  höher  hinauf  vorkommen,  so 
wird  man  das  Schlundrohr  allmälig  bis  zur  Höhe  der  cart.  cric. 
zurückziehen  müssen,  um  auf  die  der  Communication  entsprechende 
Stelle  zu  kommen. 

Wenn  wir  nun  die  zweite  Möglichkeit  berücksichtigen,  dass  wir 
bei  den  Erscheinungen    der  Tracheostenose  gleich    oder    nach    einigen 
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Versuchen  einen  Spiegelbefund  erhalten,  die  Form  der  Stenose  über- 
blicken, das  Geschwür  deutlieh  erkennen,  so  sind  doch  jetzt  noch 
weitere  Fragen  zu  erledigen,  denn  gewiss  nur  ganz  ausnahmsweise  wird 
der  Charakter  der  Ulceration.  z.  B.  scharfer,  steil  abfallender,  lebhaft 
gerötheter  -Rand,  Speckigbelegtsein  des  Geschwürsgrundes,  so  ausge- 
prägt sein,  dass  hieraus  allein  die  Natur  der  Ulceration.  hier  einer 
luetischen,  festgestellt  werden  kann.  Es  wird  sich  also  um  irgend 
einen  der  früher  genannten  Ulcerationsprocesse  handeln,  deren  Unter- 
scheidung nur  durch  Erwägung  sämmtlicher  Symptome  und  einer 
genauen  Untersuchung  des  ganzen  Körpers  möglich  ist. 

Die  Seltenheit  der  einen  oder  anderen  Erkrankung  wird  als 
Ausschliessungsmoment  nicht  in  Betracht  kommen,  denn  hier  handelt 
es  sich  ja  meist  um  solche  seltenere  Vorkommnisse:  Neben  dem 
gerade  früher  geschilderten  wird  es  sich  um  Tuberculose.  um  das 
durch  einen  eingedrungenen  fremden  Körper  verursachte  Decubital- 
geschwür.  die  luetische  Ulceration.  die  von  aussen  her  verursachte 
Perforationsulceration  und  um  das  zerfallene  Neoplasma  handeln. 

Was  die  Tuberculose  anbelangt,  so  werden  hier  nur  bestimmte, 
früher  ausführlich  geschilderte  Formen  in  Betracht  kommen,  deren 
Diagnose  aber  meist  leicht  sein  wird,  einerseits  durch  den  Nachweis  der 
gleichzeitigen  Erkrankung  im  Kehlkopfe,  oder  in  der  Lunge.  Sollten 
hier  noch  besondere  Zweifel  bestehen,  so  müsste  die  bacilläre  Unter- 
suchung des  Sputums  oder  des  abgepinselten  Secretes  den  Ausschlag 
s;eben. 

Dass  für  eingedrungene  Fremdkörper  die  Anamnese  keinen  An- 
haltspunkt  gibt,  wurde  schon  hervorgehoben.  Nur  wenn  es  gelingt, 
etwas  Eigenartiges,  einem  Geschwürsprocesse  allein  nicht  Entsprechendes. 
an  einen  Fremdkörper  Erinnerndes  zu  sehen,  wie  dies  z.  B.  in  dem 
von  mir  'Kehlkopfkrankheiten.  S.  227  erzählten  Falle  geschehen  ist. 
kann  diese  Art  der  Ulceration  vermuthet  und  dann  durch  die  einge- 
führte Sonde.  Anstossen  an  einen  harten  Gegenstand  —  den  Fremd- 
körper  —  vielleicht  auch  durch  das  nunmehrige  Nachlassen  der  Er- 
scheinungen bestätigt  werden. 

Was  die  Syphilis  anbelangt,  so  will  ich  nur  hervorheben,  dass 
der  Sitz  an  einer  bestimmten  Stelle  der  Trachea,  wie  wir  ja  auch 
schon  erörtert  haben,  keinen  sicheren  Anhaltspunkt  gibt.  Wichtig  kann 
das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Ueberheilungen  oder  Narben  neben 
ülcerationen  werden,  das  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  für  Lues 
sprechen  wird.  Im  Uebrigen  müssen  alle  jene  Fragen  aus  der  Vor- 
_  -chichte  des  Patienten  ^erstandenes  Exanthem.  Drüscnschwellungen. 
Abortus  .  dann  die  genaueste  Untersuchung  der  allgemeinen  Decke. 
Genitalien,      des     Nasenrachenraumes,      ferner     der     etwaige     Erfolg 
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einer  antiluetisehen  Behandlung  und  schliesslich  der  Krankheitsverlauf, 
respective  das  Abwägen  aller  Erscheinungen  während  dieses  berück- 
sichtigt werden.  Gerhardt  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass 
bei  der  Syphilis  der  Gang  der  Erkrankung  häutig  der  ist.  dass  zuerst 
Husten.  Auswurf  vielleicht  mit  Blut  untermischt  und  später  erst  mit 
der  Ausheilung  und  Narbenbildung  Athemnoth  eintreten,  während  bei 
den  Tumoren  die  allmälig  sich  steigernde  Athemnoth  vorangeht  und 
erst  später,  namentlich  bei  Eintritt  der  Ulceration  Husten  mit  blutigem 
Auswarf  folgen.  Wenn  Sie  aber  alles  Vorhergesagte  in  Erwägung 
ziehen,  so  werden  Sie  leicht  entnehmen,  dass  diese  Angaben  kein 
Gesetz  sind,  sondern  ihre  vielfältigen  Ausnahmen  haben. 

Für  die  Erkennung  des  ulcerirenden  Neoplasmas  wird 
das  Alter  des  Patienten,  die  Krankheitsdauer,  der  Zustand  der  Nachbar- 
organe, der  Lymphdrüsen  und  endlich  wieder  der  Krankheitsverlauf 
und  der  Versuch  einer  antiluetischen  Therapie  massgebend  sein.  Man 
wird  ferner,  wie  schon  gesagt,  zu  ermitteln  haben,  ob  es  sich  um  eine 
primäre  Erkrankung  der  Trachea  oder  um  eine  von  der  Nachbarschaft 
her  andringende  Neubildung  handelt. 

Es  wird  für  die  Stellung  der  Diagnose  nicht  gleichgiltig  sein,  in 
welchem  Stadium  der  Krankheit  man  den  Patienten  zuerst  sieht. 
Beobachtet  man  z.  B.  das  allmälige  Hereingedrängtwerden  einer 
Trachealwand,  sieht  man  auf  dieser  unter  Zunahme  der  Erscheinungen 
die  Ulceration  sich  in  einer  charakteristischen  Weise  ausbilden,  so  kann 
dies  zu  ganz  anderen  Schlüssen  berechtigen,  als  wenn  der  Patient  mit 
der  bereits  bestehenden  Ulceration  zur  Beobachtung  kommt. 

Ist  eine  Ulceration  vorhanden,  so  kommt  das  Rhinosklerom  nicht 
in  Betracht,  wohl  aber  können  sich  grosse  Schwierigkeiten  in  der 
Diagnose  bei  narbigen  Veränderungen  in  der  Trachea  ergeben,  und 
hier  wollen  Sie  sich  erinnern  an  das,  was  ich  Ihnen  bei  Gelegenheit 
des  complicirten  Falles  S.  angegeben  habe. 

Wenn  Sie  Fig.  21  für  sich  allein  ansehen,  so  wäre  es  unmöglich, 
die  Differentialdiagnose  zwischen  Lepra  und  Sklerom  zu  machen,  da 
die  narbigen  Veränderungen  die  gleichen  sein  können.  Berücksichtigen 
Sie  aber  alle  anderen  Verhältnisse,  so  wird  die  Deutung  nicht  schwer 
sein.  Die  Bildung  der  membranösen,  diaphragmaartigen  Narben  scheint 
häufiger  mit  Sklerom  als  mit  Syphilis   in  Verbindung  zu  stehen. 
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Die  Trachealstenosen. 

Wie  Sie  wissen,  meine  Herren,  vereinigen  sieh  so  vielfache,  ganz 
verschiedene  pathologische  Processe  zu  einem  so  eigentümlichen  und 
klinisch  hervortretenden  Bilde,  dass  eine  selbststänclio-e  Zusammenfassung' 
aller  hier  auftretenden,  in  semiotischer  Beziehung  ganz  besonders  wich- 
tigen Erscheinungen  vollkommen  gerechtfertigt  ist.  Die  Stenose  ist  nur 
der  pathologisch-anatomisch  hervortretende  Ausdruck  vielfältiger  anderer 
Veränderungen.  Darum  begnügen  wir  uns  auch  bei  aller  klinischen 
Wichtigkeit  derselben  nicht  blos  mit  dieser  Bezeichnuno-,  sondern  fügen 
sofort,  inwieweit  es  uns  möglich  ist.  die  Grundursache  zu  ermitteln, 
die  nähere  Bezeichnung,  z.  B.  Tracheostenosis  ex  compressione  tumoris 
mediastini.  hinzu.  Hieraus  folgt  auch  weiterhin,  dass  die  Traeheostenose 
nur  ein  Theil  jener  so  ungemein  complicirten  Krankheitserscheinungen 
ist.  wie  sie  bei  gewissen  Erkrankungen  am  Halse,  namentlich  aber  des 
vorderen  und  hinteren  Mediastinums  zustande  kommen.  Sie  ist  also 
nur  aus  diesen  herausgegriffen  und  soll  allein  selbstständig  behandelt 
werden,  wobei  es  aber  nicht  zu  vermeiden  sein  wird,  auf  die  eben 
angegebenen  Erkrankungen  der  Xebenorgane  fortwährend  Streiflichter 
zu  werfen.  Wir  wollen  nun  näher  auf  die  Aetiologie  und  pathologische 
Anatomie  der  Tracheo-.  zum  Theil  Bronchostenose  eingehen. 

Während  die  Stenosen  am  Larynx  im  Allgemeinen  häufiger  in 
rascher  Weise  zustande  kommen,  nimmt  die  Stenosirung  in  der 
Trachea  und  den  grossen  Bronchen  meist  einen  chronischen  Verlauf, 
wie  sich  aus  dem  Weiteren  ergeben  wird. 

Wenn  wir  die  ätiologischen  Momente,  welche  zur  Verengerung 
des  Luftrohres  führen,  überblicken,  so  können  wir  sie  in  zwei  grosse 
Hauptgruppen  bringen:  A.  Verengerungen,  durch  Druck  von 
aussen   bedingt.    B.   Verengerungen,    durch    Erkrankung    der 
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Wanduno;   selbst   hervorgebracht. 

Diese  letztere  Gruppe  Hesse  sich  allerdings  wieder  in  die  primäre 
Erkrankung  der  Wand  untertheilen  und  in  jene  Stenosen  der  Lichtung. 
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die  erst  durch  secundäre  Veränderung  der  Wand,  durch  Durchwachsen 
derselben  (eingedrungene  Neubildungen,  durchbrechende  Abscesse)  als 
»tracheale«  Stenosen  hervorgebracht  sind«  ohne  dass  vorher  eine  eigrent- 
liehe  Compression  der  Luftröhre  bestanden  zu  haben  braucht. 

Man  könnte  C.  noch  von  einer  dritten  Gruppe  sprechen:  der 
intratrachealen  Form,  wo  durch  von  aussen  oder  von  tiefer  gelegenen 
Partien  der  Luftwege  eingedrungene  Fremdkörper  die  Lichtung  der 
Luftröhre  verengert  wird.  Zu  dieser  Abtheilung  könnte  man  gestielt  auf- 
sitzende Neubildungen  rechnen,  wo  bei  geringfügiger  Erkrankung  der 
Wand  die  Verlegung  des  Lumens  durch  Grösse  des  Neoplasmas  zur 
Hauptsache  wird.  Uebrigens  hat  jede  Eintheilung  ihr  Missliches  und 
ist  schwer  streng  durchzuführen. 

A.  Hier  sind  in  erster  Reihe  die  Erkrankungen  der  Schilddrüse 
zu  nennen  und  zunächst  wieder  die  Struma  parenehymatosa  mit  der 
Colloiddegeneration  und  Cystenbildung.  Die  Struma  ist  überhaupt 
die  häutigste  Ursache  der  Trachealstenose.  Hiebei  ist  nicht  nur  die  Er- 
krankung der  Schilddrüse  in  ihren  drei  Lappen,  sondern  auch  jene 
accessorischer  inbegriffen.  Auch  ist  es  gleichgiltig,  ob  sie  als  selbst- 
ständige Erkrankung  oder  als  Theilerscheinung  anderer  Erkrankungen 
wie  bei  Morbus  Basedowii  auftritt. 

Es  ist  ein  jetzt  allgemein  anerkannter  Erfahrungssatz  geworden, 
dass  die  Grösse  der  Struma  mit  der  Schwere  der  Compression  in 
keinem  directen  Zusammenhange  steht,  im  Gegentheile,  jene  grossen, 
beuteiförmigen,  über  die  Schulter  zurückschlagbaren  Strumen  ver- 
ursachen oft  gar  keine  Stenose,  während  ein  walnussgrosser  Knoten 
eine  solche  hohen  Grades  hervorrufen  kann. 

Hiefür  bestehen  gewiss  mancherlei  Ursachen.  Schon  lange  hat 
man  die  Spannung  der  über  die  Struma  wegziehenden  Musculatur:  der 
Sternocleidomastoidei,  der  vom  Zungenbein  zum  Sternum  herunter- 
gehenden Muskeln  als  solche  betrachtet.  Ich  zweifle  auch  nicht,  dass 
dies  unter  Umständen  bei  einer  durch  die  Dyspnoe  hervorgerufenen 
regeren  Mitbetheiligung  und  dadurch  entstandenen  Hypertrophie  der 
Muskeln  zutrifft.  Sehen  wir  doch,  dass  nach  einer  Durchschneidung 
derselben  die  Athemnoth  gemindert  wird;  sehen  wir  doch,  dass  bei 
einer  Atrophie  dieser  Muskeln,  wie  sie  auch  gleich  von  vorneherein 
oder  erst  allmälig  zustande  kommt,  die  Athembeschwerden  ausbleiben 
können.  Aehnlich  wie  der  Druck  der  Muskeln  kann  gewiss  auch 
ein  solcher  durch  stramme  und  inniger  üxirte  Fascien  wirken. 

Ein  anderesmal  kann  die  Einklemmung  der  Struma  zwischen 
Sternum  und  Trachea  die  Ursache  sein;  denn  man  kann  bei  einem 
Herausheben  des  Knotens  in  das  Jugulum  die  Athemnoth  schwinden 
sehen.  Sollte  es  noch  eines  Beweises  bedürfen,  dass  durch  die  Einkeilung 
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einer  Struma  zwischen  zwei  festen  Widerständen  eine  Gompression  der 

Trachea  bewirkt  werden  kann,  so  wäre  ein  solcher  in  exquisiter  Weise 
durch  die  Beobachtung  von  1>  Mieter  gegeben,  wo  eine  vom  unteren 
und  hinteren  Pole  des  linken  Schilddrüsenlappens  ausgehende  Struma 
substernalis  an  der  Stelle  der  linken  ersten  Rippe  so  eingeschnürt  war. 
dass  sie  einen  Hals-  und  einen  Brusttheil  bildete.  An  der  Einschnürung 
war  die  Trachea  vom  10. — 12.  Trachealring  säbelscheidenartig  ab- 
geplattet. Oesophagus  und  Trachea,  ersterer  nach  vorne,  letztere  nach 
rückwärts  auseinandergedrängt 

Von  ganz  besonderer  Wichtigkeit  für  die  Erklärung  der  Com- 
pressionsverhältnisse  erscheint  mir  aber  das  Ergebniss  einer  sorgfältigen 
Arbeit  von  Ewald,  in  der  er  an  reihenweise  angeordneten  Schnitt- 
präparaten zeigt,  wie  die  Struma  in  verschiedener  Ausdehnung  eine 
innige  Verwachsung  mit  dem  peritrachealen  Bindegewebe  eingeht  und 
wie    sich    von    diesen    Verwachsungsstellen    aus    wieder    derbe    Binde- 
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gewebszüge.  die  sogar  von  elastischen  Fasern  durchsetzt  sind,  zwischen 
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die  einzelnen  Lappen  der  Struma  hinein  fortsetzen  und  so  eine  innige 
Fixirung  derselben  bedingen.  So  werden  auch  leicht,  je  nach  der 
Ausdehnung  dieser  Verwachsungen,  die  verschiedenen  Formen  der 
Verbiegung  und  Knickung  der  Trachealwand  erklärt,  die  zum  grossen 

ct         ct  ct  CT 

Theile  die  gleichen  bei  allen  anderen  Arten  der  Compressionsstenose  sind. 

Ich    muss  Sie   hier  erinnern,    dass  wir  bereits    bei  der  Anatomie 

besprochen  haben,  dass  es  Deviationen  der  Trachea  ohne  irgend  welche 

nachweisbare  Erkrankungen   der  [Nachbarschaft  gibt.     Bei  der  Struma 
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sehen  wir  die  Luftrühre  zur  anderen  Seite  hinüber  ausgebaucht, 
ohne  dass  dabei  ihre  Lichtung  irgendwie  gelitten  hat.  In  einem  anderen 
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Falle    ist    die    eine  Wand    ihrer    ganzen  Länge    nach    gleichmässig   in 
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geringerem  oder  höherem  Grade  hereingewölbt.   Selten  ist  die  Herein- 
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Wölbung,  wenn  umschrieben,  eine  starke.  Dann  kommen  die  eigentlichen 
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Verzerrungen    des    Lumens    durch    verschiedene    Verbiegungen     und 
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Knickungen  in  der  Trachealwand  vor.  wie  sie  zuerst  in  so  aus- 
gezeichneter AVeise  Demme  beschrieben  hat  und  die  in  den  Befunden 
von  Ewald  ihre  Erklärung  linden. 

Ich  komme  auf  die  hiebei  entstehenden  Formen  des  Tracheal- 
lumens  bei  Besprechung  des  Spiegelbildes  zurück. 

An  der  Schleimhaut  sehen  wir  bald  eine  stärkere  Injection  ein- 
zelner Gefässe,  bald  eine  gleichmässige  Hyperämie.  Mitunter  ist  auch 
die  Schleimhaut  durch  Epithelverdickung    mehr  grauweisslich  gefärbt. 

Sie  kann  in  allen  ihren  Schichten  verdickt  sein,  und  kann  sich 
die  Induration  bis  in  das  Perichondrium  fortsetzen.  Nicht  selten  besteht 
eine  reichlichere  Secretion  aus  den  oft  hypertrophischen  Drüsen. 

Die    Knorpel     gehen     hiebei     verschiedene    Veränderungen    ein. 
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Sie  werden  bei  dem  andringenden  Drucke  vorerst  einfach  verbogen 
werden:  es  ist  ja  immer  zu  berücksichtigen,  dass  ihre  membranöse 
Verbindung  an  der  hinteren  Trachealwand  ein  gewisses  Ausweichen 
des  C-förmigen  Knorpels  gestatten  wird.  Je  nachdem  der  Druck  von 
einer  oder  von  beiden  Seiten  zugleich,  oder  von  vorne  her.  oder  endlich 
wie  bei  der  Struma  pharvngea  von  allen  Seiten  umgreifend  erfolgt, 
wird  der  Effect  ein  verschiedener  sein.  Würde  nur  die  Elastieität  der 
Knorpel  in  Betracht  kommen,  so  Hesse  sich  ja  denken,  dass  mit  dem 
Aufhören  des  Druckes  auch  wieder  ein  Ausgleich  zur  früheren  Form 
stattfinden  würde.  Kommt  es  aber  am  Knorpel  zur  Verkalkung  und 
Ossifikation,  so  werden  die  erlittenen  Gestaltveränderungen  in  Form 
mannigfacher  Verbie^uno-  und  Knickung  fixirt  bleiben. 

Dasselbe  wird  auch  geschehen,  wenn  es  zu  einer  allmäligen  Ver- 
dünnung und  Usur  der  Knorpelspangen  gekommen  ist.  Diese  kommt 
ganz  unzweifelhaft  vor.  Sie  ist  von  verschiedenen  Autoren  als 
Erweichung  des  Knorpels,  als  Malacie  desselben  beschrieben  worden. 
Glück  z.  B.  sagt:  »die  Seitentheile  der  ersten  Tracheairinge  er- 
weicht und  eindrückbar«.  Semon  spricht  von  der  Tracheomalacie, 
und  ich  selbst  habe  mich  oft  °;enuo-  bei  Tracheotomien  von  ihrem 
Vorhandensein  überzeugt.  Höchst  wahrscheinlich  kommt  sie  in  der 
von  Eppinger  beschriebenen  Form  der  Fettmetamorphose  der  Knorpel- 
zellen und  auf  dem  Wege  des  molecularen  Detritus  zustande. 
Sie  ist  auch  von  o-rosser  Wichtigkeit  für  die  Erklärung  der  Athem- 
noth  (Kropftod)  geworden,  die  nach  Exstirpation  einer  Struma 
zurückbleiben  kann,  indem  die  weiche  Trachealwand  bei  der 
Inspiration  in  ganz  ähnlicher  Weise,  wie  Wiesinger  (citirt  bei 
Michael)  und  ich  selbst  es  mehrmals  nach  Tracheotomien  beobachtet 
haben,  bei  jeder  Inspiration  nach  einwärts  gezogen  wird. 

Die  Canüle  soll  entfernt  werden,  da  sich  die  Luftwege  bei  der 
Spiegeluntersuchung  als  normal  weit  erweisen,  und  siehe  da.  mit  Ent- 
fernung der  Canüle  und  Zuhalten  der  äusseren  Oeffnung  oder  in  einem 
anderen  Falle  nach  bereits  wirklich  zugeheilter  Oeffnung  stellt  sich 
eine  solche  Athemnoth  ein.  dass  die  Canüle  sofort  wieder  eino-ele^t 
oder  eine  neue  Tracheotomie  ausgeführt  werden  muss.  Hiebei  kann  es 
sich  ganz  bestimmt,  wie  wir  uns  selbst  überzeugt  haben,  entweder  nur 
um  eine  eben  besprochene  Weichheit  und  Verdünnung  der  Tracheal- 
knorpeln  handeln,  oder  nach  der  ausgeführten  Tracheotomie  auch  noch 
um  andere  Umstände.  Es  kann  eine  ganz  besonders  lange  Wunde  in  der 
Trachea  gesetzt  worden  sein  und  die  Trachealknorpeln  sich  in  ihrer 
Mitte  nicht  wieder  vereinigt  haben.  Einzelne  Operateure  entfernen 
auch,  um  die  Canüle  leichter  einführen  zu  können,  seitliche  Antheile 
der    Knorpelringe,    und    endlich   können   in  Folge    von  schweren  Ent- 
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zündungsprocessen  nach  der  Tracheotomie  einzelne  Knorpelspangen 
vollständig  exfoliirt  werden,  so  dass  dann  nur  häutige  Narben  und 
damit  ein  weicherer,  nachgiebiger  Wandantheil  hergestellt  wird.  Unter 
diesen  Umständen  kann  es  geschehen,  dass  mit  dem  Inspirium 
rascher  ein  Ansaugen  dieser  weichen  Wand  stattfindet  als  die  Luft 
von  obenher  eindringt.  Durch  Einlegen  eines  nur  den  Wundcanal  an- 
füllenden Obturators  können  solche  Schwierigkeiten  glücklich  beseitigt 
und  vollständige  Heilung  erzielt  werden. 

Fisr.  31. 


Endlich  kann  es  zu  einem  vollständigen  Durchbrechen  der  Tracheal- 
wand  durch  den  Tumor  kommen,  wie  später  noch  gezeigt  werden  soll. 
Hier  aber  zeige  ich  Ihnen  gleich  ein  grosses  Decubitalgeschwür.  wie 
es  durch  eine  andringende  Struma  an  der  rechten  Trachealwand  in 
einer  besonders  grossen  Ausdehnung  zustande  gekommen  ist  (Fig.  31). 

Offenbar  hängt  es  von  sehr  verschiedenen  Umständen  ab.  welcher 
von  den  genannten  Processen  im  speciellen  Falle  eintritt :  von  dem 
rascheren  Wachsen  des  Druckes,  der  verschiedenen  Bauart  der  Trachea, 
ihrer  etwaigen  Fixirung,  wie  solche  durch  eine  Verknöcherung  des 
Ligamentum  hyothyreoideum  durch  schon  von  früher  her  bestandenes 
Xarbengewebe  in  ihrer  Umgebung  gegeben  sein  kann. 

Neben  der  eigentlichen  Struma  sind  es  ganz  besonders  die 
Carcinome  der   Schilddrüse,    welche   bei   ihrer  Härte  und  strammen 
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Fixirung  zu  den  hochgradigsten  Stenosen  des  Luftrohres  führen.  Ebenso 
verhalten  sieh  die  Sarkome,  welche  aber  viel  seltener  vorkommen. 
Eben  liegt  mir  ein  solcher  Eall  bei  einem  22jährigen  Mädchen  vor, 
wo  schon  lange  vor  dem  Hineintreten  des  Neoplasmas  in  die  Trachea 
die  hochgradigste  Athemnoth  nur  durch  Compression  derselben  bestand. 

Weitere  Druckmomente  bilden  die  Blutungen  und  die  Ent- 
zündungen in  der  Schilddrüse,  sehr  selten  der  sich  in  derselben 
entwickelnde  Echinococcus. 

In  allen  Lehrbüchern  finden  sich  als  Compressionsursache  auch 
die  angeborenen  Cy  stenhygrome  genannt,  es  ist  aber  über  dieselben 
gar  nichts  Näheres  bekannt;  ich  selbst  habe  über  den  Gegenstand  keine 
eigene  Erfahrung. 

Abscesse  im  Zellgewebe  hinter  der  Schilddrüse  können  die 
Trachea  ganz  besonders  beträchtlich  comprimiren.  Ich  habe  einen 
solchen  Eall  im  Gefolge  von  Typhus  beobachtet,  da  aber  bei  solchen 
Erkrankungen  meist  auch  noch  weitero-ehende  Schwellungen,  collaterale 
Oedeme  am  Larynx  vorhanden  sind,  muss  man  in  Bezug  auf  die  Be- 
urtheilung  der  Symptome  vorsichtig  sein.  Etwas  häutiger  sind  Abscesse 
an  der  Wirbelsäule,  die  in  Form  von  Senkungsabscessen  die  Luft- 
rühre stark  beeinträchtigen  können. 

Die  Lor  dose  der  Wirbelsäule  kann  wohl  einen  Druck  auf  die 
Cartilago  erieoidea  ausüben,  es  ist  mir  aber  kein  Fall  bekannt,  wo  durch 
eine  solche  Veränderung  die  Tracheallichtung  beeinflusst  worden  wäre. 

Die  an  der  H  a  1  s  w  i  r  b  e  1  s  ä  u  1  e.  wenn  auch  selten,  vorkommenden 
Tumoren  können,  wie  ein  paar  Fälle  vorliegen,  hier  in  Betracht  kommen. 

Lymphome  und  Lymphosarkome  können  die  Lichtung  der 
Luftröhre  schwer  schädigen,  doch  bestehen  zwischen  Grösse  der  Tumoren 
und  Enge  der  Stenose  häufig  Missverhältnisse.  So  liegt  mir  eben  ein 
Fall  von  Leukämie  mit  bedeutender  Vergrösserung  der  Halsdrüsen 
vor.  ohne  dass  dadurch  die  Lichtung  der  Trachea  gelitten  hat.  Gewiss 
handelt  es  sich  auch  hier  um  ähnliche  Verhältnisse  wie  bei  der  Struma. 

Das  Carcinom  des  Oesophagus  kann  sich,  wie  wir  dies  mehr- 
mals gesehen  haben,  früher  durch  die  Compression  der  Trachea  durch 
Atembeschwerden,  als  durch  die  Hindernisse  im  Schlingacte  kundgeben. 

Rossbach  hat  eine  elliptische  kirschengrosse  Geschwulst  in  dem 
zwischen  Oesophagus  und  Trachea  sich  hinziehenden  lockeren  Binde- 
gewebe bei  einer  40jährigen  Frau  gefunden,  welche  auch  an  derselben 
plötzlich,  bevor  die  Tracheotomie  ausgeführt  wurde,  zugrunde  ging. 
Leber  die  Natur  der  Geschwulst  ist  nichts  bekannt.  Der  Befund  steht 
vollkommen  vereinzelt  da. 

Abnorme  Callusbildungen  an  der  Clavicula  sollen  auf  die 
Trachea  drücken  können;   ich  habe  so  etwas  nie  beobachtet,  während 
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ich  bei  einem  metastatischen  Carcinom,  vom  Sternum  ausgehend,  eine 
Verdrängung  der  Luftröhre  nach  links  hin  mit  starkem  Eingedrücktsein 
ihrer  rechten  Wand  gesehen  habe. 

Erwähnenswerth  scheint  mir  hier  ein  Fall,  der  in  diagnostischer 
Beziehung  manche  Schwierigkeit  dargeboten  hatte.  Ein  19 jähriger 
Maurer  war  unter  einer  herabstürzenden  Ziegellast  verschüttet  worden. 
Neben  einem  Bruch  der  linken  Scapula  fand  sich  über  dem  oberen 
Theile  des  Sternums  eine  fluctuirende.  pulsirende  Geschwulst.  Der 
oberste  Theil  des  Sternums  war  unter  Crepitiren  eindrückbar,  Patient 
athmete  schwer  mit  Stenosengeräusch.  Dieses  war  durch  eine  Compression 
der  Trachea,  durch  einen  periostalen  Abscess  im  vorderen  Mediastinum 
bedingt,  der  sich  bei  der  Fractur  des  Sternums  durch  diese  zur  vor- 
erwähnten Geschwulst  fortgesetzt  hatte. 

Unter  den  Erkrankungen  im  Mediastinum  nimmt  die  aneurys- 
matische  Erweiterung  der  grossen  Gefässe  den  ersten  Platz  ein 
und  unstreitig  den  zweiten  unter  den  Compressionsursachen  der  Trachea 
überhaupt.  Seltener  ist  es  das  Aneurysma  der  Anonyma.  Bei  einem 
solchen  meiner  Beobachtung  war  »die  rechte  Wand  bis  zum  rechten 
Bronchus  nach  innen  convex  durch  die  in  das  Lumen  sich  vorwölbende 
Geschwulst.  Die  Schleimhaut  blutig  imbibirt  und  zunächst  einer  kreuzer- 
grossen  Stelle  am  Abgang  des  rechten  Bronchus,  die  noch  mehr  vor- 
gewölbt ist,  stark  injicirt,  fast  braun,  zerreisslich  und  mehrfach  aus- 
einandergewichen. In  den  grossen  Bronchien  flüssiges  Blut. «  Der  Kranke 
war  an  Verblutung  zugrunde  gegangen. 

Am  häufigsten  ist  es  das  Aneurysma  der  Aorta.  Es  kommen 
hier,  wie  ich  bei  anderer  Gelegenheit  näher  auseinandersetzen  werde, 
ganz  merkwürdige  Verhältnisse  vor.  Am  häufigsten  ist  es  die  Er- 
krankung am  Aortenbogen  an  dessen  hinterer  und  unterer  Wand, 
wodurch  der  untere  Theil  der  linken  Seiten  wand  der  Trachea  und  des 
linken  Bronchus  comprimirt  werden. 

In  einem  solchen  Falle  fand  sich  an  der  genannten  Stelle  der 
Aorta  ein  »über  walnussgrosser  Sack,  der  über  der  Theilungsstelle  der 
Trachea  sich  halb  nach  links  und  aussen  von  ihr  und  halb  in  sie  vor- 
wölbt, die  linke  Wand  derselben  so  hereinbuchtet,  dass  sie  fast  die 
rechte  berührt,  und  noch  überdies  von  obenher  in  den  linken  Bron- 
chus sich  vorwölbt,  woselbst  eine  fast  erbsengrosse,  rundliche  Lücke 
mit  platten,  abgerundeten  Rändern  sich  findet,  an  der  die  Schleimhaut 
gegen  die  hier  offene  Höhle    des  Sackes  umgeschlagen  und  an  diesem 
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Saume  fetzig  erscheint«.  Aus  dieser  Stelle  erfolgte  die  tödtliche  Blutung: 
aber  auch  »die  übrige  Trachealschleimhaut  gewulstet,  injicirt.  über  dem 
Sacke  verdünnt,  glatt,  gespannt,  an  drei  nadelkopfgrossen  Stellen,  näher 
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der  Lücke  im  Bronchus,  woselbst  die  Wandung  so  dünn  ist.  dass  der 
Inhalt  des  Sackes  bläulich  durchschimmert,  matt,  fahlgelb,  morsch«. 

Ist  einmal  die  Stenosirung  der  Trachea  gegeben,  dann  kann  zu 
dieser  auch  noch  allmälig  die  Verengerung  eines  Bronchus  hinzutreten ; 
sehr  deutlich  zeiat  sich  dies  in  einer  Beobachtung  aus  meiner  Klinik, 
mitgetheilt  von  Dr.  Stössel:  Ein  Aneurysma  an  der  hinteren  Wand 
des  Aortenbogens  lest  sich  linkerseits  an  die  Wand  der  Trachea,  diese 
usurirend  und  nach  ihrer  Lichtung  als  pflaumengrosse  Geschwulst 
protuberirend:  die  Lichtung  ist  halbmondförmig  verengt;  die  Geschwulst 
reicht  mit  ihrem  unteren  spitzen  Pol,  der  steiler  abfällt,  in  das  Ostium 
des  linken  Bronchus  hinab,  denselben  von  oben  her  auf  einen  kaum  2  mm 
breiten  Spalt  verengernd.  Schleimhaut  über  dieser  Protuberanz  geröthet, 
gewulstet,  stellenweise  mit  verdicktem  weissen  Epithel  bedeckt,  an  einer 
hanfkornorossen  Stelle  missfärbio;  und  zerfallend. 

Selbstverständlich  können  auch  Aneurysmen  am  oberen  Theile  des 
Aortenbogens  die  Trachea  direct  von  vorne  her  comprimiren ;  es  ist  dies  aber 
seltener  der  Fall,  gewöhnlich  wird  sie  früher  nach  der  einen  oder  anderen 
Seite  hin  verschoben  und  dann  wieder  von  der   Seite  her  comprimirt. 

Von  einem  selteneren  Fall  der  ersteren  Art  will  ich  Ihnen  noch 
den  Perforationsbefund  mittheilen,  da  er  die  früher  angegebenen  Er- 
scheinungen vervollständigt:  »An  der  vorderen  Trachealwand  eine  über 
kreuzeroTosse  Stelle,  an  welcher  die  Schleimhaut  missfärbia*  erscheint, 
nach  unten  eine  spaltförmige,  erbsengrosse  Lücke,  in  deren  Grunde  der 
9.  und  10.  Trachealring  usurirt  blossliegen.  letzterer,  in  seiner  Continuität 
unterbrochen,  mit  einer  zungenförmigen  Spitze  in  das  Lumen  vorragt.« 

Es  müssen  endlich  jene  complicirten  Fälle  näher  erwähnt 
werden,  wo  secundäre  sackförmige  Ausbuchtungen  des  Aneurysmas 
von  der  ursprünglichen  Entstehungsstelle  desselben  weit  entfernt  die 
Trachea  comprimiren.  So  wurde  durch  eine  solche  secundäre  Aus- 
buchtung eines  ursprünglich  von  der  rechten  Wand  des  aufsteigenden 
Theiles  der  Aorta  ausgehenden  Aneurvsmas.  welche  über  den  Aorten- 
bogen  an  der  linken  Seite  der  Trachea  erschien,  diese  Wand  bis  zu 
einer  beträchtlichen  Verengerung  eingedrückt. 

Xeben  den  schon  genannten  Veränderungen  im  Mediastinum  sind 
es  hauptsächlich  die  an  der  Bifurcation  der  Trachea  befind- 
lichen Lymphdrüsen,  welche  bei  ihrer  Vergrösserung  oder  auch 
narbigen  Schrumpfung  den  unteren  Theil  der  Trachea  und  die  Bronchen 
in  hochgradigster  Weise  verengern  können.  Bei  von  diesen  Gebilden 
ausgehenden  Neoplasmen,  besonders  den  Carcinomen  und  Sarkomen, 
kann  die  Trachea  auch  noch  höher  hinauf  comprimirt  werden. 

Vom  embryonalen  Leben  her  zurückbleibende  Thymusreste 
haben  beim  Erwachsenen  als  solche  keinen  EinÜuss  auf  die  Tracheal- 
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lichtung,  Rauchfuss  meint  aber,  dass  bei  Kindern  beträchtlicher  Ver- 
grösserung  dieses  Organes  ein  solcher  zukommt,  wie  auchSomma  ein 

paar  solcher  Fälle  beschreibt.  Demgegenüber  hat  Arnold  Paltauf  in 
einer  eingehenden  Arbeit  nachgewiesen,  dass  ein  plötzlicher  Tod  bei 
Kindern  durch  den  Druck  einer  vergrösserten  Thymusdrüse  auf  die 
Trachea  Dicht  eintreten  könne.  Eiterherde  in  derselben,  im  späteren 
Leben  entwickelte  Neoplasmen  aber,  das  Carcinom  und  Sarkom  können 
die  schwersten  Stenosen  hervorbringen.  Billeter  beobachtete  bei  einem 
10jährigen  Knaben  ein  Sarkom  der  Thymus,  bei  welchem  die  Luft- 
röhre nach  links  verschoben  und  1 — 2  Finger  breit  über  der  Bifar- 
cation  am  meisten  gedrückt  war.  Der  Tod  war  trotz  Tracheotomie 
suffocatorisch  erfolgt.  Ich  brauche  Sie  nicht  neuerdings  aufmerksam 
zu  machen,  dass  solche  Fälle  immer  mit  anderen  schweren  Com- 
plicationen.  (Kompressionen  von  Nerven.  Gefässen.  einhergehen.  Ich  habe 
vor  ein  paar  Jahren  einen  solchen  Fall  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt. 

Zu  den  seltensten  Tumoren  des  Mediastinums  gehört  zweifelsohne  das 
Fibrom.  Pastau  beschreibt  ein  solches,  der  vorderen  Wand  der  Trachea 
vom  4.  Trachealknorpel  bis  zur  Bifurcation  herab  aufliegend  und  nach 
unten  zu  auch  die  seitlicben  "Wände  umschliessend.  mit  Herstellung 
einer  Stenosh;ung.  welcbe  lö  mm  vor  der  Bifurcation  ihren  höchsten  Grad, 
bis  zur  Gänsekieldicke,  erreichte;  die  Stenosirung  setzte  sich  noch  in 
beide  Bronchen,  besonders  den  linken  hin.  fort.  Pastau  nimmt  an.  dass  die 
Neubildung  von  der  Adventitia  der  grossen  Brustgefässe  ausgegangen  war. 

Ebenso  wie  jener  im  Gefolge  der  Brustbeinfraetur  zustande  ge- 
kommene Abscess  die  Trachea  comprimirte.  können  irgend  welche  aus 
anderen  Ursachen  im  Mediastinum  entstandene  Eiterherde  in 
Betracht  kommen.  Hieher  gehören  auch  jene  mediastinalen  Jaucheherde, 
die  aus  den  ösophagealen  Tractionsdivertikeln  hervorgegangen  sind  und 
schliesslich  in  den  untersten  Theil  der  Trachea  und  die  Bronchien  per- 
foriren,  wie  dies  Ziemssen  und  Zenker  beschrieben  haben.  Aus  Ver- 
setzungen durch  fremde  Körper  hervorgegangene  Eiterherde  können  nach 
ihrer  Lage  in  verschiedener  Weise  das  Tracheallnmen  beeinträchtigen. 

Zu  der  Zeit,  als  ich  meine  laryngoskopischen  Untersuchungen 
begann,  stellte  ich  mir  vor.  dass  jene  pleuritischen  Exsudate,  wie 
sie  nicht  nur  die  eine  Thoraxhälfte  einnehmen,  sondern  auch  noch  das 
Mediastinum  zur  anderen  Seite  gewaltig  hinüberdräna-en.  die  Trachea 
comprimiren,  zum  Mindesten  zur  anderen  Seite  hinüberschieben  müssten. 
Trotzdem  ich  dem  Gegenstande  meine  Aufmerksamkeit  zuwendete, 
habe  ich.  merkwürdig  genug,  eine  solche  Beobachtung  nur  einmal 
machen  können.  Offenbar  ist  es  Gerhardt  gerade  ebenso  gegangen. 
Dieser  diagnosticirte  bei  einem  13jährigen  Knaben  mit  rechtsseitigem 
Empyem  durch  die  äussere  Untersuchung  und   Deviation  der  Trachea 
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nach  links  hin  neben  den  gleichzeitigen  übrigen  Stenosenerscheinungen 

eine  Verengerung  derselben,  die  sich  auch  bei  der  Nekroskopie  mit 
gleichzeitiger  Knickuno-  der  Luftröhre  nachweisen  liess.  Mein  Fall 
ist  folgender:  Die  15jährige  Tochter  eines  Collegen.  zu  der  ich  von 
dem  Vater  wegen  eines  rechtsseitigen  hochgradigen  pleuritischen  Exsu- 
dates gerufen  wurde,  zeigte  bei  den  übrigen  Erscheinungen  der  Dyspnoe 
ein  so  deutliches  Stenosengeräusch,  dass  ich  sofort  an  eine  Verengerung 
der  Trachea  dachte  und  bei  der  tracheoskopischen  Untersuchung,  die  sich 
sehr  leicht  ausführen  liess.  in  der  That  eine  Verschiebung  der  Luft- 
röhre nach  links  hin  und  eine  sehr  bedeutende  Verengerung  derselben 
mit  Hereinwölbung  der  rechten  Wand  wahrnehmen  konnte.  Beweis, 
dass  nur  das  Exsudat  L^rsache  dieser  Veränderung  war:  nach  der 
Punction  desselben  zeigte  die  Trachea  normale  Lichtung.  Höchst  wahr- 
scheinlich dürfte  das  Alter,  respective  die  Zartheit  der  Trachea  hier 
von  bestimmendem  Einnuss  sein. 

Wenn  ich  bedenke,  welch  kolossale  Ausdehnungen  des  linken 
Vorhofes  bei  den  Stenosen  des  linken  Ostium  venosum  vorkommen 
und  gewiss  nicht  zu  den  Seltenheiten  gehören,  so  müssen  offenbar  noch 
besondere  Fernstände  hinzukommen,  dass  eine  solche  Ausdehnung  die 
Trachea  zu  comprimiren  imstande  ist.  Es  sind  auch  nur  ein  paar 
solche  Fälle  mitgetheilt  worden.  Friedreich  beschreibt  eine  hoch- 
gradige Mitralstenose  an  einem  jungen  Mädchen,  bei  welchem  er  »eine  Com- 
pression  des  linken  Bronchus  durch  das  Herz  bei  Lebzeiten  diagnosticirt 
hatte,  und  zwar  mit  Berücksichtio-uno-  eines  über  die  o'anze  linke 
Thoraxhälfte  verbreiteten,  auch  mit  der  aufgelegten  Hand  wahrnehmbaren, 
lauten,  schnurrenden,  bei  der  In-  wie  Exspiration  hörbaren  Athmungs- 
geräusches,  welches  mit  seiner  grössten  Intensität  links  neben  der 
Wirbelsäule,  in  der  Gegend  der  linken  Lungenwurzel  constant.  jahre- 
lang hindurch,  bis  zum  Tode  hörbar  war«.  Die  von  Virchow  vor- 
genommene  Section  bestätigte  die  ausserordentliche  Zusammendrückuno; 
des  linken  Bronchus  durch  den  enorm  erweiterten  Vorhof,  an  welcher 
Compression  auch  noch  die  nächsten  Verzweigungen  der  grossen 
Bronchien  theilnahmen. 

Es  wird  angegeben,  dass  auch  Luftansammlungen  im  Media- 
stinum Trachealcompression  bewirken  sollen.  Von  vorneherein  ist  dies 
bei  der  geringen  Spannung,  unter  der  sich  die  Luft  befinden  wird, 
nicht  sehr  wahrscheinlich.  Ich  habe  ein  solches  Emphysem  mehrmals 
gesehen,  aber  keine  Veränderung  an  der  Trachea  beobachtet. 

Wenn  auch  von  den  ano'ea'ebenen  Ursachen  viele  als  rein 
mechanisches  Moment  vollkommen  gleichwerthig  sind,  ihre  Aufzählung 
somit  überflüssig-  erscheinen  konnte,  so  war  ein  Einaehen  auf  alle  diese 
einzelnen  Ursachen    aus    prognostischen  Gründen    wichtig    und.    wenn 
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Sie  die  heutigen  Fortschritte  der  Chirurgie  berücksichtigen,  vielleicht 
selbst  in  therapeutischer  Beziehung  nicht  gleichgiltig. 

/:.  Bei  der  Besprechung  der  Aetiologie   der   trachealen    Sten 
wollen  wir  die  ein  wichtiges  Veranlassungsmoment  abgebenden  primären 
Neubildungen  vorläufig  ganz  weglassen,  weil  wir  diese  in  einem  eigenen 
(  apitel  behandeln  werden. 

Dass  die  einfach  katarrhalische  Entzündung  der  Schleim- 
haut  der  Trachea  und  selbst  jene  der  Bronchen  nicht  ausreicht,  bleibende 
Stenosenerscheinungen  hervorzubringen,  wurde  schon  an  anderem  Orte 
hervorgehoben.     Der  geringste  Katarrh  aber,    der    zu    einer  schon  be- 
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stehenden  Stenose  hinzukommt,  kann  sofort  von  der  grössten  pro- 
gnostischen Bedeutung  werden,  indem  er  durch  die  Schwellung  oder 
Secretanhäufung  zur  Vermehrung:  der  Stenose  beiträgt. 

Nun  kommen  alle  jene  Vorgänge  in  Betracht,  die  in  der  Wand 
der  Trachea  entweder  Wulstung  oder  narbige  Retraction  hervorbringen: 
häutig  sind  beide  Zustände  nebeneinander  vorhanden.  Da  wir  die  be- 
treffenden Processe  schon  ausführlich  besprachen,  können  wir  über 
dieselben  in  Kürze  hinweggehen,  und  soll  nur  das  streng  Hiehergehürige 
zusammengefasst  werden. 

Im  Gefolge  der  Lepra  kommt  es  wohl  zur  Bildung  von  Xarben- 
gewebe.  die  Erkrankung  geht  aber  immer,  so  viel  mir  wenigstens  bekannt 
ist.  mit  den  noch  weiter  ausgeprägten  Veränderungen  im  Larvnx  einher, 
so  dass  sie  diesen  gegenüber  an  klinischer  Würdigung  zurücksteht. 

Es  wurde  schon  erwähnt,  dass  das  Skier om  sowohl  im  Stadium  der 
Knotenbildung-  als  auch  in  ienem  der  g-leiehmässig-en  Verdickung-  und 
endlich  nach  Herstellung*  von  Xarbengewebe  zur  Verengerung-  der  Luft- 
rühre,  ja.  wie  ich  in  dem  Falle  Stoj  a  n  gezeigt  habe,  selbst  der  Bronchen 
führen  kann.  Die  Xarbenstenose  kommt  sowohl  g-leichmässig  vereng-ernd  als 
in  Form  der  Leisten-  und  merkwürdigen  Diaphragmenbildung  in  Betracht. 

Die  Trachealsvphilis  führt  durch  die  Gummen  und  darauf 
folgende  Geschwürsbildung',  durch  die  gleichmässig-  intiltrirende  Ver- 
dickung  der  Wand,  endlich  die  aus  diesem  Processe  hervorgehende  um- 
schriebene oder  ausgedehntere  Xarbenbildung-.  in  Form  von  Leisten  oder 
als  nach    dem  Tracheallumen   vorspringendes  Gitterwerk,  zur  Stenose. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  sind  unter  den  veranlassenden 
Ursachen  Verletzungen  und  Wunden  der  Trachea,  seien  sie  durch 
Zufall  oder  Unfall  entstanden  oder  zu  operativen  Zwecken  herbei- 
geführt. Dementsprechend  können  die  verschiedenen  Stich-  und  Schnitt- 
wanden,   sowie   Verletzung-en    durch    eing-edrung-ene    Fremdkörper    bei 
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ihrer  Verheilung  durch  das  Narbengewebe  Stenosen  erzeugen.  Diese 
können  jene  verschiedenen  anatomischen  Formen  haben,  wie  sie  am 
deutlichsten    nach    den    durch    die    Tracheotomie    g-esetzten    Wunden 
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hervortreten:  sie  sind  bekannt  geworden  und  haben  eine  gewisse  Be- 
Tüchtigkeit  erlangt  unter  dem  Xamen  der  »Schwierigkeiten,  die  Canüle 
zu  entfernen«  (Decanulement). 

Als  ich  mich  mit  der  Stenosenbehandlung  zu  beschäftigen  begann, 
waren  mir  selbstverständlich  diese  Veränderungen  vielfach  unter- 
gekommen, nachdem  sie  eine  der  häufigsten  Ursachen  des  langsamen 
Vorschreitens  in  der  Behandlung  sind,  und  habe  ich  sie  auch  in 
den  betreffenden  Krankengeschichten.  Publicationen  und  Vorträgen 
vielfach  erwähnt.  Es  war  aber  ein  unstreitiges  Verdienst  von  F leiner, 
den  Gegenstand  zusammenhängend  behandelt  zu  haben.  Es  kann  ge- 
schehen, dass  sich  bei  der  Ausheilung  der  Tracheotomiewunde.  ent- 
sprechend dem  gesetzten  Substanzverluste,  eine  Xarbe  oder  auch 
Granulationswucherungen  bilden.  Dasselbe  kann  auch  nur  »unter  dem 
Reize«  der  Canüle  stattfinden,  ohne  dass  die  Art  des  Krankheits- 
processes,  der  Operation,  des  ersten  Wund  verlauf  es  irgend  welche 
Besonderheiten  geboten  hätte,  und  es  kann  dies  nicht  nur  bei  Kindern, 
sondern,  wie  ich  es  oft  gesehen  habe,  auch  bei  Erwachsenen  geschehen. 
Diese  Granulationen,  oft  ringförmig  um  die  innere  FistelöfTnung  an- 
geordnet, können  eine  ganz  bedeutende  Grösse  erreichen,  können  dann 
erst  recht  nach  der  Tracheallichtung  hinunterhängen,  mit  der  Inspiration 
angesaugt  und  bei  dieser  weü'en  der  Zartheit  ihrer  Gefässe  leicht  zu 
ödematöser  Anschwellung  gebracht  werden.  Was  aber  besonders  wichtig 
ist.  sie  können  auch  als  luxurirende  Xarben  zu  einer  Zeit  klinisch 
hervortreten,  wo  die  Canüle  längst  entfernt,  die  Wunde  vollständig 
vernarbt  ist  und  sozusagen  die  Krankheit  als  abgelaufen  betrachtet 
wird.  Die  aUmäli«1  zunehmende,  bald  drohende  Athemnoth  führt  uns 
solche  Kranke,  wie  mir  dies  bereits  mehrmals  geschehen  ist,  wieder  zu. 

Während  eines  gestörten  Heilungs vornan ges  stattfindende  Los- 
trennungen  und  Unterminirun o-en  der  Schleimhaut  können  auch  in  das 
Lumen  vorspringende  Faltenbildungen  verursachen.  Ungeeignete  Canülen 
können  ebensogut  ein  Decubitusgeschwür  und  damit  Narben  und  Falten- 
bildung an  der  vorderen  wie  auch  an  der  hinteren  Tracheahvand 
hervorbringen.  Kiesselbach  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass 
durch  das  Auseinanderdrängen  der  vorderen  Knorpelwundenden  mit 
dem  Eindringen  der  Canüle  die  hinteren  Enden  der  Knorpel  der 
Trachea  zusammengeschoben  sind,  damit  die  Schleimhaut  im  membra- 
nösen  Theile  nach  innen  vorgewulstet  wird.  31  it  der  Entfernung  der 
Canüle  schwindet  diese  Faltung  wieder;  bleibt  sie  aber  sehr  lange 
liegen,  dann  kann  durch  den  Druck  eine  entzündliche  Infiltration  der 
AVulstung  und  dadurch  ein  bleibendes  Respirationshinderniss  entstehen. 

Der  Fall,  dass  bei  einer  zu  kleinen  Tracheotomiewunde  die 
durchschnittenen    Trachealknorpel    nach    einwärts    gestülpt,    in    dieser 
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Stellung  durch  die  weitergehenden  Veränderungen  erhalten  und  so 
nach  Entfernung  der  Canüle  zu  einem  bleibenden  Respirationshinder- 
nisse geworden  sein  sollen,  ist  mir  nicht  vorgekommen,    erscheint  mir 

auch  nicht  recht  glaubhaft  und  dürften  solche  Fidle  nocli  eine  ge- 
nauere Untersuchung  erfordern, 

Erwähnung  verdienen  hier  noch  die  in  geradezu  typischer  Weise 
nach  der  Intubation  bei  Kindern  vorkommenden  Stenosen,  die  Kolisko 
sehr  häufig  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte.  Es  kommt  zu  hanfkorn- 
gr<  issen,  genau  median  gelegenen  Decubitusstellen,  entsprechend  dem  Ring- 
theil  der  Cartilago  cricoid.  an  der  hinteren  Fläche  der  vorderen  Wand.  Im 
Gefolge  des  Decubitus  kann  es  zu  Perichondritis,  die  beschränkt  bleiben 
oder  sogar  zu  einer  vollständigen  Ausstossung  des  Ringknorpels  führen 
kann,  kommen.  Erfolgt  Ausheilung,  so  kommt  es  zu  den  hochgradigsten 
Stenosirungen  gerade    an    der  Grenze   zwischen  Larvnx    und  Trachea. 

Grossmann  führte  in  seiner  soraialti°*en  Bearbeitung  der 
Trachealstenosen  die  interessante  Beobachtuno-  von  Lans:  an:  eine 
wahre  Intussusception  der  Trachea  an  einem  28jährigen 
Manne.  Dieser  blieb  während  des  Herabfallens  von  einem  Baume  mit 
den  Füssen  hängen,  machte  eine  Stunde  lan°;  die  verzweifeltsten  An- 
strengungen,  frei  zu  werden,  wobei  er  den  Kopf  auf  die  Brust  aufstemmte: 
endlich  befreit,  hatte  er  die  heftigsten  Athembesch werden,  wenn  der 
Kopf  nach  vorne  sank,  bei  erhobenem  Kinn  war  der  Zustand  erträglich. 
Eine  steife  Cravatte  schaffte  aber  keine  dauernde  Abhilfe.  Der  Kranke 
endete  mit  Selbstmord.  Bei  der  Section  zeigte  sieb  der  Raum  zwischen 
dem  zweiten  und  dritten  Knorpel  so  ungewöhnlich  erweitert,  die  gedehnte 
und  verlängerte  Zwischenmembran  zugleich  so  erschlafft,  dass  sich  bei 
dem  Herabsenken  des  Kopfes  gegen  die  Brust  der  untere  Theil  der 
Luftröhre  in  den  oberen,  der  dritte  Knorpelring  unter  den  zweiten  schob 
und  dureb  diese  Verengerung   die  Erstickungsgefahr    entstanden    war. 

Erwähnen  muss  ich  noch,  dass  gleichmässige  Verdickungen  der 
Tracheal wand  Stenosen  herbeiführen,  für  welche  sich  dermalen  kein 
ätiologischer  Grund  auffinden  lässt.  Sie  a'ehen  dann  meist  wehren 
irgend  einer  va°'en  Andeutung  in  der  Anamnese  oder  eben  aus  Mansrel 
einer  anderen  Ursache  unter  dem  Namen  der  Syphilis.  Ich  komme 
hierauf  noch  bei  Gelegenheit  der  Diagnose  zurück. 

Wir  sind  nun  bei  jenen  Verengerungen  der  Luftröhre  angelangt. 
die  durch  Durchbruchsvorgänge  von  der  Nachbarschaft  her  zustande 
kommen.  Bekanntlich  ist  hier  in  erster  Reihe  das  Hereinwachsen  eines 
Aneurysmas  in  die  Trachea  und  scbliesslicke  Bersten  desselben  nach 
Usur  und  Gangrän  der  bedeckenden  Schleimhaut  zu  nennen.  Seiter 
hat  den  hiebei  stattfindenden  Vorgang  genauer  beschrieben.  Die 
A bscesse  sind,  wie  erwähnt,  häufig  dunkler  Herkunft.  Da  der  Durch- 
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bruch  eben  meist  im  unteren  Theile  der  Trachea  erfolgt  und  jetzt 
eine  überwiegende  Anzahl  von  Fällen  bekannt  geworden  ist.  wo 
es  sieh  um  verkäste  Lymphdrüsen  handelte  und  diese  gerade 
am  unteren  Theile  der  Trachea  und  an  den  «-rossen  Bronchen  ihren 
Hauptsitz  haben,  dürfte  es  sich  wohl  auch  bei  den  Abscessen  mit 
»dunkler  Aetiologie«  um  solche  von  den  Lymphdrüsen  ausgehend 
handeln.  Sehr  belehrend  für  diesen  Zusammenhang  ist  die  Beobachtung 
von  Kolisko.  die  einen  citronengrossen.  alten  Abscess  an  der  Bifur- 
cation  zwischen  den  Bronchen  betrifft,  welcher  deren  untere  Wand  nach 
aufwärts  gewölbt  hatte  und  nach  dem  Mediastinum  mit  consecutiver 
eiteriger  Zellgewebsentzündung  durchgebrochen  war.  Die  Entstehung  des 
Abscesses  in  den  LAmiphdrüsen  Hess  sich  deutlich  nachweisen.  Bei 
Kindern  (Kolisko )  kommt  auch  multipler  Durchbruch  der  Lymph- 
drüsen   in    das    Luftrohr    vor.     Nach    Ausheiluno-    des    Processes  folgt 
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Narbenbildung  und  hochgradigste  Stenose  der  Trachea  und  Bronchen. 
Dem  Durchbruch  des  Abscesses  der  einen  oder  anderen  Art  können 
durch  Hereinwölbung  in  Folge  entzündlicher  Schwellung  schon  einige 
Zeit  vorher  Stenosenerscheinungen  vorausgehen,  oder  es  kann  das 
Ereigniss  mit  einer  gewissen  Plötzlichkeit  auftreten,  dies  namentlich 
dann,  wenn  grössere  Antheile  käsiger  Zerfallsproducte  in  die  Trachea 
geworfen  werden.  Es  ist  leicht  erklärlich,  dass  gerade  bei  diesen 
Abscessdurchbrüchen  Ventilmechanismen  hergestellt  werden  können. 
so  dass  nur  die  eine  oder  die  andere  Respirationsphase  behindert  sein 
kann.  Ich  habe  mehrere  solche  Fälle  beobachtet.  Sie  sind  auch  noch 
deshalb  von  grosser  Wichtigkeit,  weil  diese  Abscesse.  wenn  sie  nach  dem 
Oesophagus  perforiren,  zu  Intercommunicationen  mit  diesem  oder  durch 
Corrosion  grösserer  Gefässe  zu  tödtlichen  Hämorrhagien  führen  können. 
Ich  möchte  Ihnen  bei  dieser  Gelegenheit  dieses  21jährige  Mädchen 
vorstellen,  das  wir  seit  einem  Jahre  beobachten.  Die  kräftig  gebaute 
Patientin,  die  keinerlei  hereditäre  Anlage  besitzt  und  nur  in  der 
Kindheit  Masern  überstanden  hatte,  zeigte  damals  mühsames,  geräusch- 
volles  Athmen.  welches  sich  vor  acht  Monaten  ziemlich  plötzlich  ein- 
gestellt hatte.  Die  Schilddrüse,  die  Lymphdrüsen  am  Halse  sind  nicht 
vergrössert.  Die  Untersuchung  der  Lunge  ergibt  nichts  Abnormes,  nur 
Zeichen  eines  leichten  Bronchialkatarrhs.  Zwischen  den  beiden  Thorax- 
hälften ist  kein  Unterschied  im  Athmungsgeräusche.  am  Herzen 
nichts  Abnormes.  Auch  ergibt  die  Untersuchung1  des  übrigen  Or- 
ganismus  nichts  Pathologisches.  Das  Sputum  ist  einfach  schleimig  und 
enthält  keine  Tuberkelbacillen.  Höchst  auffallend  ist  der  tracheo- 
skopische  Befund,  dessen  Abbildung  ich  Ihnen  hier  zeige  (Fig.  32). 
Da  die  Kranke  sehr  leicht  zu  untersuchen  ist.  bietet  die  Fest- 
stellung des  Befundes  keinerlei  Schwierigkeit  dar   und    es    ergibt   sich 
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der  seltene  Fall  einer  frontal  gestellten  hochgradigen  Trachealstenose 
in    der    Höhe  des  achten   Knorpelringes,  wobei  die  Bereinwölbnng  der 

hinteren  Wand  von  rechts  her  noch  etwas  stärker  ist.  Es  muss  sich 
also  um  eine  Compression  von  hinten  her  handeln.  Struma  besteht 
nicht,  ebensowenig  Schlingbeschwerden,  Aneurysma  ist  auszuschliessen. 
Patientin  hebert  nicht,  somit  ein  Abscess  unwahrscheinlich.  Es  bleibt 
also  die  Compression  durch  Bronchialdrüsen  das  Naheliegendste. 
Allein  es  besteht  keine  Schwellung  der  Halsdrüsen,  kein  Zeichen  der 
Tuberculose,  keinerlei  Dämpfung  an  der  Rückseite  des  Thorax 
zwischen  den  Schulterblättern.  Drei  Wochen  nach  ihrem  Eintritt 
ins  Spital  stellte  sich  hohes  Fieber  ein  (40"5).  die  Dyspnoe  erreichte 
einen  sehr  hohen  Grad,  die  Kranke  collabirte.  entleerte  aber  endlich 
eine  grössere  Menge  eines  grünlich  -  eiterigen  Sputums,  woranf  Er- 
leichterung eintrat.  Die  tracheoskopische  Untersuchung  zeigte  jetzt  wohl 

die  verengerte  Stelle    etwas    weiter  gewor- 
Fig.  32.  den.     an    ihrer    Configuration    aber    keine 

Veränderuno',  also  auch  keine  Auszackuno-. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  des 
Sputums  ergab  auch  jetzt  nichts  Charakte- 
ristisches, namentlich  keine  Tuberkelba- 
cillen.  das  Fieber  nahm  rasch  ab.  die 
Kranke  verliess  bedeutend  erleichtert  das 
Spital. 

Um  was  handelte  es  sich  also  hier? 
Man  muss  doch  einen  Abscess.  von  den 
Bronchialdrüsen  ausgegangen,  als  das  Wahrscheinlichste  annehmen, 
wenn  auch  hiefür  keine  bestimmten  Beweise  vorliegen.  Als  sich  die 
Patientin  nach  fünf  Monaten  wegen  einer  intercurrenten  Krankheit 
wieder  vorstellte,  war  die  Eno-e  der  Trachea  so  vollständig  o-e- 
schwunden.  dass  man  in  den  linken  Bronchus  sehen  konnte.  An  der 
hinteren  Wand  bestand  keine  Veränderung  und  auch  jetzt  ist  nichts 
Krankhaftes  wahrzunehmen. 

Bemerkenswerth  ist  die  Stenosirung  der  Luftröhre  durch  das 
Hineinwachsen  der  Schilddrüse.  Ich  habe  über  den  G egen- 
stand,  soweit  er  den  Larynx  betrifft,  schon  dort  gesprochen,  es  sind 
aber  auch  Fälle  bekannt  (Türck.  v.  Bruns.  v.  Ziemssen\  welche 
die  Trachea  zumeist  in  ihrem  oberen  Theile  betreffen.  Nur  in  dem 
Radestok'schen  Falle  sass  der  haselnusso-rosse,  länglichrunde  Tumor 
am  Eingange  des  rechten  Hauptbronchus.  das  Lumen  desselben  total 
verschliessend.  Es  scheint  aber  in  diesem  letzteren  Falle,  wie  Paltauf 
hervorhebt,  die  Natur  dieses  Tumors  als  isolirtes  Schilddrüsengewebe 
sehr  unsicher.     Dieser  Autor  hat  auch  gezeigt,  dass  es  sich  bei  dieser 
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sehr  merkwürdigen  Erscheinung  nur  um  ein  Hineinwachsen  einer  ge- 
wöhnlichen Struma  parenchymatosa  zwischen  den  Trachealknorpeln 
durch  die  Interstitialmembranen  hinein  handelt.  Bedingung  hiefür  wäre 
nur.  dass  die  Schilddrüse  der  Trachea  innig  angewachsen  wäre. 

Neubildungen  der  Nachbarschaft  brechen  sehr  häufig  in 
die  Trachea  durch:  am  häufigsten  geschieht  dies  wohl  von  Seite  eines 
Carcinoms  des  Rachens  und  Oesophagus.  Fig.  33  zeigt  Ihnen  ein  solches 
Hereinragen  einer  blassrüthlichen.  weichen  Aftermasse  (Carcinoma 
medulläre),  gleich  unter  dem  Larynx  beginnend,  in  der  Ausdehnung 
von  o  cm.  Ein  anderesmal  kann  der  Tumor 
von  einer  ausgezackten,  zerklüfteten,  von  hinten 
oder  mehr  seitlich  hereinragenden  Aftermasse 
gebildet  sein.  In  Folge  Ulceration  des  Carci- 
noms kann  es  zur  Communication  zwischen 
Trachea  und  Oesophagus  kommen. 

Aehnlich  verhalten  sich  die  Neubildun- 
gen der  Schilddrüse.  In  einem  Falle  von 
Medullarcarcinom  derselben  ragte  der  kirsch- 
grosse,  lappige,  stark  geröthete  Knoten  gleich 
unterhalb  des  Larynx  von  der  linken  Seite 
her  in  die  Trachea  herein.  Mein  damaliger 
Assistent  Dr.  Fischer  hat  diesen  und  mehrere 
ähnliche  Fälle  aus  meiner  Klinik  eingehend  be- 
schrieben. 

In  einem  anderen  Falle  sah  man  durch 
das  Herandringen  der  Neubildung  die  Luft- 
röhre von  links  her  comprimirt  und  nach 
rechts  hin  abgebogen,  unter  der  Luftröhren- 
schleimhaut einige  hanfkorngrosse.  weissliche. 
rahmige  Knoten.  Dies  wäre  der  leichteste 
Grad  dieses  Vorganges. 

In  einem  mir  eben  vorliegenden  Falle  ist  die  durch  den  Cancer 
fibrosus  wieder  von  links  her  schon  hochgradig  comprimirte  Trachea 
durch  das  Hineinwachsen  eines  nahezu  boknengrossen.  spitzige  Höcker 
zeigenden  Antheiles  desselben  auf  das  Aeusserste  verengt.  In  ähnlicher 
Weise  können  von  den  Drüsen  im  Mediastinum,  namentlich  von  den 
Bronchialdrüsen  primär  oder  secundär  ausgehende  Carcinome.  Sarkome 
und  Lymphosarkome  die  Trachealwand  durch  wuchern  und  je  nach 
der  Grösse  des  betreffenden  Antheiles  mehr  minder  verengern.  Stössel 
hat  einen  solchen  Fall  von  einem  88jährigen  Mann  aus  meiner  Klinik 
veröffentlicht.  Das  primäre  Schilddrüsencarcinom  hatte  Metastasen  in 
den  Jugular-  und  Mediastinaldrüsen  hervorgebracht:  von  den  letzteren 
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aus  entstand  die  medulläre  Infiltration  der  Wandung  des  rechten  Bron- 
chus, welcher  an  der  [nnenfläche  tief  exnlcerirt  war.  Die  Infiltration 
griff  über  den  Sporn  auf  di>n  linken  Bronchus  über,  nur  eine  zarte 
oberste  Schichte  der  Schleimhaut  freilassend.  Das  Bronchialcarcinom, 
sowie  die  gleichzeitige  Lungentuberculose  (rechterseits)  waren  im  Leben 
aus  dem  Sym pt< »mencomplexe,  zum  Theil  aus  dem  Sputum  diagnosticirt. 
Hier  zeige  ich  Ihnen  ein  Lymphosarkom,  vom  Mediastinum  aus- 
gehend i  Fig.  34).  die  Trachea  in  ihrer  unteren  Hälfte  umscheidend  und 
Fig.  34.  ihre  Wandungen  infiltrirend.     Nach  oben  hin  durchsetzt 

und  substituirt  es  die  Schleimhaut  in  Form  von  Knöt- 
chen, grüsstentheils  aber  in  flachbuckligen  Infiltraten.  An 
zahlreichen  hanfkorn-  bis  selbst  linsensrrossen.  rundlichen 
und  mehreren  quergclagerten  streifenförmigen  Stellen  ist 
es  theils  seicht,  theils  tief  exuleerirt,  so  dass  an  letzteren 
Naturgröße.        die  Tracheal ringe  blossgelegt  sind. 

Zum  Schlüsse  will  ich  der  Vollständigkeit  halber  noch  auf  die 
v/eiteren  pathologischen  Veränderungen,  die  durch  Trachealstenose 
längerer  Dauer  entstehen  können,  aufmerksam  machen. 

Unterhalb  einer  Verengerung  der  Trachea  bildet  sich  häufig  eine 
Erweiterung  aus;  auch  nach  Verengerung  der  Bronchen  kommt  es  zu 
einer  mitunter  weit  ausgebreiteten  Bronchiektasie,  wozu  der  Katarrh, 
der  in  verschiedener  Art  und  Stärke  der  Secretion  vorhanden  ist.  das 
Seinige  beiträgt.  In  der  Lunge  finden  sich  katarrhalisch-pneumonisehe 
Herde  neben  atelektatischen  Stellen,  umschriebene  oder  auch  über  eine 
ganze  Lunge  ausgebreitete  Emphyseme.  Das  Herz  erweist  sich  nicht 
selten  versrüssert.  namentlich  in  seinem  rechten  Antheile.  das  Herz- 
fleisch  degenerirt.  In  den  übrigen  Organen,  wie  Leber.  Milz  und 
Nieren,  rinden  sich  die  bekannten  Erscheinungen  allgemeiner  Stauung. 

Von  einzelnen  Autoren  ist  eine  Beobachtung  von  Demme  be- 
stätigt worden,  dass  sich  in  der  Gestaltung  des  Thorax  eine  Abflachung 
der  vorderen  Brustwand,  und  zwar  besonders  bei  der  Stenosirung  eines 
Bronchus  an  der  betreffenden  Seite  in  Folge  Anpassung  der  Thorax- 
wandimg an  die  an  der  Respiration  sich  weniger  betheiligende  Lunge, 
vorfinden  soll.  Ich  muss  gestehen,  dass  ich  nicht  imstande  war,  die 
Angabe  dieses  so  ausgezeichneten  Beobachters  zu  bestätigen,  obwohl 
ich  auf  den  Gegenstand  aufmerksam  gewesen  bin. 

Jedenfalls  kann  ein  solches  Zurückbleiben  in  der  Entwicklung 
der  einen  Thoraxhälfte  nur  sehr  selten  sein  und  nur  unter  ganz  be- 
bestimmten Bedingungen  zustande  kommen. 

Körner  beschreibt  die  Beobachtung  eines  primären  (?)  Carcinoms 
im   unteren  Drittel  der  Trachea,  ausnahmsweise   an  deren  Vorderseite, 
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und  im  rechten  Bronchus,  welches  allmälig  zu  dessen  Verstopfung 
und  endlich  vollständiger  Atelektase  der  rechten  Lunge  geführt  hatte. 
Zuerst  zeigte  sich  Abflachung  an  der  vorderen  rechten  Brust  wand, 
später  ausgesprochene  Einziehung  der  rechten  Thoraxhälfte  mit  ab- 
solut leerem  Percussionsschall  an  dieser  Seite  und  Fehlen  des  Athmungs- 
geräusches,  Herüberziehung  des  Herzens  auf  die  rechte  Seite.  Wichtig 
ist  es  noch,  hervorzuheben,  dass  dieser  Befund  durch  7  Wochen 
bestand. 

Völlig  beweiskräftig  wieder  für  die  Unsicherheit  dieses  Symptoms 
und  das  Fehlen  desselben  erscheint  die  interessante  Mittheilung  von 
Ratjen:  Ein  49jähriger  Mann  hatte  niemals  an  Respirationsbeschwerden 
gelitten.  Es  wird  ausdrücklich  hervorgehoben,  dass  der  Thorax  regel- 
mässig gebaut  war.  Im  Uebrigen  aber  erscheint  mir  die  Leichenunter- 
suchung für  einen  so  wichtigen  Fall  nicht  mit  genügender  Genauigkeit 
aufgenommen.  Der  linke  Bronchus  war  einen  Zoll  von  der  Bifurcation 
entfernt  durch  eine  quere  Leiste  abgesperrt.  Erst  1 '/.,  Zoll  von  hier 
aus  begann  wieder  der  Bronchus  ebenso  gestaltet  wie  im  oberen  Theile, 
während  das  Zwischenstück  durch  einen  derben,  soliden  Bindegewebs- 
strang  von  iy2  Zoll  Länge  ersetzt  war.  Die  linke  vollkommen  atelek- 
tatische  Lunge  befand  sich  im  oberen  Theil  des  linken  Thoraxraumes, 
der  übrige  Theil  desselben  war  durch  Herz  und  rechte  Lunge  aus- 
gefüllt. Bei  diesem  Defecte,  ob  angeboren  oder  in  der  frühesten  Kind- 
heit erworben,  müsste  man  sich,  wenn  er  auch  theilweise  durch  das 
Herübergelagertsein  der  rechten  Lunge  gedeckt  war,  wohl  am  aller- 
ersten ein  Zurückbleiben  in  der  Entwicklung  dieser  Thoraxhälfte  er- 
Avartet  haben.  Andererseits  könnte  ein  solcher  Fall  zu  den  interes- 
santesten diagnostischen  Schwierigkeiten  Veranlassung  geben.  WTie  hätte 
man  sich  verhalten,  wenn  Einem  ein  derartiger  Kranker  mit  den  zu- 
fälligen  Erscheinungen  eines  Fremdkörpers  in  den  Luftwegen  unter- 
gekommen wäre?  Man  würde  wohl  kaum  die  richtige  Diagnose  ge- 
troffen haben. 

Von  den  verschiedenen  weiteren  Complicationen  dieser  Stenosen- 
formen sehe  ich  hier  ab. 

Jene  Formen  der  Stenosen,  die  wir  als  die  intratrachealen  be- 
zeichnet haben,  wurden  wie  auch  die  durch  Fremdkörper  bedingten 
bereits  erwähnt,  während  von  den  gestielt  aufsitzenden  Neubildungen 
später  gesprochen  werden  soll. 


Schrötter,  Krankheiten  der  Luftröhre. 


Zehnte    V  o  r  1  e  s  u  n  g. 


Fortsetzung  der  Trachealstenosen. 

Symptome  und  ihre  Deutung.  Bei  Schilderung  der  Symptome 
der  Trachealstenose  muss  man  sich  vor  Allem  klar  machen,  dass  man 
nur  die  ganz  reinen  Fälle  in  Betracht  ziehen  darf,  d.  h.  nur  solche, 
welche  durch  keinerlei  andere  Nebenerkrankung,  Druck  der  Nerven 
u.  dgl.,  complicirt  sind,  eine  Schwierigkeit,  die,  wie  aus  dem  früher 
Gesagten  hervorgeht,  nicht  immer  ganz  leicht  zu  umgehen  ist. 

Bei  der  Beurtheilung  der  Symptome  ist  besonders  der  Grad  der 
Stenose  und  endlich  auch  noch  die  Raschheit  ihres  Zustandekommens 
zu  berücksichtigen.  Leichtere  Stenosen  können  oft  durch  viele  Jahre 
getragen  werden,  ohne  auffallendere  Symptome  hervorzubringen. 
Der  Patient  weiss  oft  nichts  von  Athemnoth,  selbst  nicht  von 
einem  Stenosengeräusche,  während  der  erfahrene  Beobachter  diese  Er- 
scheinungen sofort  ganz  deutlich  wahrnimmt,  wenn  der  Patient  ins 
Zimmer  tritt.  Ich  will  ausdrücklich  hervorheben,  dass  es  sich  hier 
nicht  immer  um  jene  Selbsttäuschung  des  Patienten  handelt,  die  Aerzten. 
welche  viel  mit  derartigen  Kranken  verkehren,  wohl  bekannt  ist  und 
die  darin  besteht,  dass  sie  aus  einer  eigcnthümlichen  Scham  nicht  zu- 
geben wollen,  einen  »Kropf«  zu  besitzen,  sondern  in  der  That  auch 
für  Fälle  gilt,  wo  ein  solches  auffallendes  Moment  für  die  Be- 
schwerden nicht  besteht.  Gewiss  ist  für  diese  Verhältnisse  die  Gewöh- 
nung, d.  h.  die  Anpassung  und  Ausnützung  aller  Compensations- 
verhältnisse  in  unserem  Organismus  das  Ausschlaüü'ebende.  denn  sonst 
könnte  man  doch  nicht  verstehen,  wie  die  wahrhaft  kolossalen  Stenosen 
ohne  Suffocation  des  Patienten  ertragen  werden.  Am  besten  lässt  sich 
dieses  in  jenen  Fällen  beurtheilen,  wo  die  Stenose  durch  eine  durch- 
löcherte Membran  gebildet  ist,  oder  in  noch  deutlicherer  Weise  durch 
den  Fall  meiner  Beobachtung,  einer  beweglichen  Neubildung  in  der 
Trachea.  Dieselbe  war  so  gross,  dass  sie  die  Lichtung  derselben  von 
hinten    nach    vorne    auszufüllen  schien    und  nur  an  den  beiden  Seiten 
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einen    ganz    kleinen    Spalt    für    die    durchstreichende    Luft    frei    Hess; 
trotzdem  lebte  der  Mann  jahrelang  mit  diesem  Zustande. 

Unter  allen  Umständen  muss  die  Stenose  schon  hochgradiger  sein, 
um  Erscheinungen  hervorzubringen.  Frankenberger  in  Prag  hat  eine 
Reihe  recht  interessanter  Versuche  angestellt,  um  zu  ermitteln,  wie 
weit  die  Verengerung  der  Lichtung  gehen  muss,  um  Dyspnoe  hervor- 
zubringen. Hunde  vertrugen  eine  Verkleinerung  der  Lichtung  auf 
7  — 14%  der  normalen  Weite  noch  leicht,  indem  die  Verlangsamung 
der  Athmung,  welche  mit  der  genannten  Restriction  und  bei  Ruhe  des 
Thieres  eingetreten  war,  bei  Aufregungen  aber  einer  Beschleunigung; 
Platz  machte,  wieder  schwand  und  erst  bei  2'5 — 4*3%  constant  blieb. 
Verlangsam ung  des  Pulses  kommt  erst  bei  Verengerung  auf  2'5%  zu- 
stande und  Blutdrucksteigerung  gar  erst  bei  einer  solchen  von  (rund) 
l'O — 1"5%.  Es  ist  in  der  That  interessant,  zu  sehen,  dass  die  Ergebnisse, 
des  Thierversuches  mit  dem  klinisch  Beobachteten  eine  so  grosse 
Uebereinstimmung  zeigen.  Nichtsdestoweniger  möchte  ich  in  Bezug  auf 
die  Deutung  der  Erscheinungen,  wie  sie  aus  dem  Thierexperimente 
gewonnen  werden  und  wie  sie  Grossmann  in  einer  Monographie  sehr 
sorgfältig  zusammengestellt  hat.  vorsichtig  sein,  indem  manche  der 
Experimente  der  Autoren  doch  grosse  Widersprüche  zeigen  und  die 
Verhältnisse  überhaupt  so  complicirt  liegen,  dass  sie  nicht  ohne  Weiteres 
auf  das  am  Kranken  Beobachtete  zu  tibertragen  sind. 

Bester  Beweis,  dass  gleich  hochgradige  und  gleich  lange  Zeit  be- 
stehende Stenosen  so  verschiedenartige  Bilder  liefern:  In  dem  einen 
Falle  besteht  hochgradige  Ausdehnung  der  Halsvenen,  die  in  dem 
anderen  Falle  fehlt ;  der  eine  Patient  ist  schwer  cyanotisch,  während 
der  andere  hievon  kaum  eine  Andeutuno*  zeigt.  Selbstverständlich 
habe  ich  hier  immer  Fälle  reiner  Stenose  im  Auge,   also  nicht  gleich- 
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zeitige  Compression  eines  Venenstammes  u.  dgl. 

Jeder  einzelne  Fall  muss  einer  genauen  Kritik  unterworfen  werden 
und  bietet  uns  dann  noch  immer  genug  des  Räthselhaften. 

Eines  aber  möchte  ich  noch  behaupten,  dass  mir  der  Mensch 
dasjenige  Wesen  zu  sein  scheint,  welches  Stenosen  der  Luftwege  am 
leichtesten  verträgt. 

Dass  auch  rasch  zustande  kommende  Stenosen  ihre  »Gewöhnung« 
haben,  geht  aus  dem  hervor,  was  ich  Ihnen  hierüber  bei  dem  Capitel 
der  Fremdkörper  gesagt  habe.  Hier  kommt  übrigens  zum  rein  me- 
chanischen Momente  das  der  nervösen  Aufregung  im  ersten  Augen- 
blicke hinzu,  welches  nach  einer  gewissen  Zeit  wieder  schwindet. 

Die  Beobachtung  von  Löri,  dass  die  Stärke  der  Beschwerden 
mit  der  Länge  der  Stenose  im  Zusammenhange  steht,  ist  vollkommen 
richtig,    ebenso,    dass  zwei    untereinander    gelegene  Verengerungen  die 
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Erscheinungen  steigern.  Sehr  deutlich  konnte  ich  dies  einmal  an  einem 
Falle  beobachten,  wo  sich  im  oberen  Tlieile  der  Trachea  eine  raem- 
l-ranöse  Narbenstenose  vorfand  und  mir  mein  damaliger  Assistent 
erfreut  die  Mittheilung  über  die  gefundene  Ursache  der  Dyspnoe 
machte.  Ich  erklärte  aber  sofort,  dass  diese  Stenose  nicht  ausreiche, 
um  die  so  hochgradige  Dyspnoe  des  Kranken  zu  erklären,  sondern 
dass  tiefer  unten  noch  ein  zweites  Hinderniss  vorhanden  sein  müsse, 
und  so  war  es  auch.  Es  befand  sich  an  der  Bifurcation.  und  ich  werde 
auf  diesen  Fall  gelegentlich  der  Therapie  wieder  zurückkommen. 

Diejenigen  Symptome,  welche  sozusagen  das  ganze  Krankheitsbild 
beherrschen,  sind  die  Athemnoth  und  das  Stenosengeräusch. 
Letzteres  brauche  ich  nicht  weiter  in  seiner  Eigentümlichkeit  zu 
charakterisiren.  Es  ist  oft  schon  auf  Distanz  zu  hören,  oft  erst  beim 
tiefen  Athmen.  oft  schon  beim  ruhigen  Sprechen  bei  den  mühsam 
hervorgeholten  einzelnen  Worten,  oft  erst  während  längeren  Sprechens, 
wenn  Einzelnes  in  stärkerem  Affecte  gesprochen  wird.  Xickt  selten  ist 
bei  Ruhe  des  Patienten  nichts  und  erst  bei  stärkerer  Anstrengung 
etwas  von    demselben  zu  hören. 

Gerhardt  hat  angegeben,  dass  bei  den  Stenosen  der  Trachea 
gegenüber  denen  des  Larvnx  ein  geringes  oder  gar  kein  Herabsteigen 
des  Larvnx  während  des  Inspiriums  stattfinde.  Es  ist  richtig,  dass  sich 
dies  sehr  häufig  so  verhält,  aber  ein  constantes  Symptom  ist  es  gewiss 
nicht,  wie  ich  gar  nicht  so  selten  meinen  Zuhörern  zeigen  konnte,  und 
wie  ja  auch  aus  vielen  Krankengeschichten  Anderer,  die  sorgfältig  be- 
schrieben sind,  hervorgeht.  Die  Erklärung  für  das  leichtere  Herab- 
steigen des  Kehlkopfes  bei  der  Larynxstenose  mag  wohl  richtig  die 
sein,  dass  sich  mit  der  gesteigerten  Inspirationsbewegung  die  Weich- 
theile  des  Larvnx  bei  dem  ersten  Ansturm  der  einströmenden  Luft  leicht 
werden  ansaugen  lassen,  während  solche  Verhältnisse  wenigstens  in 
der  Regel  bei  der  Trachealstenose  nicht  bestehen  werden.  Es  wird  aber 
Gegenstand  weiterer  Untersuchungen  sein,  zu  zeigen,  ob  nicht  öfter 
auch  bei  der  Trachealstenose  bestimmte  Verhältnisse,  wie  geschwellte 
Sehleimhautfalten.  flottirende  Tumoren  in  der  Trachea  ein  ähnliches 
Ansaugen  des  Larvnx  beim  Inspirium  bewirken  können. 

Viel  weniger  aber  möchte  ich  mit  Gerhardt  in  dem  überein- 
stimmen, was  er  über  die  Kopfstellung  des  Patienten  angegeben 
hat.  Bei  der  Trachealstenose  soll  der  Kopfe  nach  vorne  geneigt  sein, 
während  bei  der  Laryngealstenose  die  entgegengesetzte  Stellung  ange- 
nommen wird.  Sie  sehen  hier  drei  Fälle  stärkster  Trachealstenose,  den 
einen  durch  Carcinom  der  Schilddrüse,  den  anderen  durch  ein  Carci- 
nom  an  der  Bifurcation.  den  dritten  durch  Compression  derselben  durch 
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geschwellte  Lymphdrüsen  bedingt.  Bei  keinem  dieser  drei  Kranken 
nehmen  Sie  eine  charakteristische  Kopfstellung  wahr. 

Bei  einer  Compressionsstenose  der  Trachea  kann  ohne  Zweifel  die 
Spannung  der  Muskeln  und  Fascien  des  Halses  einen  Einfiuss  haben, 
denn  sie  werden  bei  nach  abwärts  geneigtem  Kopfe  abgespannt  werden? 
aber  für  andere  Fälle  mögen  Avieder  andere  individuelle  Verhältnisse 
in  Betracht  kommen.  Eine  der  von  Gerhardt  angegebenen  entgegen- 
gesetzte Kopfstellung  ist  auch  von  anderen  Autoren  beobachtet,  so  sagt 
Neumann  von  einem  Kinde  mit  Stenose  der  Trachea,  durch  Durch- 
bruch einer  Lymphdrüse  bedingt  ausdrücklich:  »constant  ist  der  Kopf 
nach  rückwärts  gebeugt«. 

Mit  dem  Thierexperimente  in  vollem  Einklang  stellt  es,  dass  mit 
dem  Zustandekommen  der  Stenose  eine  Verlangsamung  der  Re- 
spirationsbewegung mit  einer  gleichzeitigen  Vertiefung  des  In- 
spiriums  eintritt.  Traube  hat  eine  Verminderung  der  Anzahl  der 
Inspirationen  bis  auf  6  in  der  Minute  beobachtet. 

Es  ist  vielfach  darüber  gestritten  worden,  bei  welcher  Phase  der 
Respiration  die  Dyspnoe  überwiegend  hervortrete,  und  während  sich  die 
Einen  entschieden  dafür  aussprechen,  dass  dies  in  der  Inspiration  ge- 
schehe, wird  von  Anderen  in  ebenso  energischer  Weise  und  unter  Bei- 
bringung entsprechender  Beweise  dies  für  das  Exspirium  geltend  ge- 
macht. In  Wahrheit  sind,  abgesehen  von  gewissen  Mechanismen,  be- 
wegliche Tumoren,  gestielte,  sehr  succulente  Granulationen,  Gewebsfetzen 
an  einem  durchgebrochenen  Abscesse,  kurz  Ventilmechanismen,  wo 
sich  also  direct  in  dem  einen  oder  anderen  Momente  ein  Hinderniss 
ausbildet,  beide  Respirationsphasen  geändert,  respective  wie  man  sehr 
schön  aus  den  Stethogrammen  von  Riegel  sehen  kann,  verlängert.  Es 
erscheint  dies  auch  leicht  erklärlich,  da  ja  das  Hindurchstreichen 
eines  gewissen  Luftquantums  durch  die  Enge  eine  längere  Zeit  in 
Anspruch  nehmen  muss  und  hierin  offenbar  der  durch  das  Respirations- 
hinderniss  ausgelöste  Vorgang  im  Respirationscentrum  ausgedrückt  ist. 

Dass  ein  Hinderniss  während  der  Exspiration  zu  überwinden  ist, 
respective  dass  eine  Stauung  von  Luft  unterhalb  dieses  Hindernisses 
besteht,  findet  unstreitig  darin  seinen  Ausdruck,  womit  ja  alle  Autoren 
einverstanden  sind,  dass  sich  unterhalb  des  Hindernisses,  wenn  dieses 
längere  Zeit  besteht,  mehr  minder  weit  hinab  eine  Erweiterung  des 
Luftrohres  ausbildet. 

Ich  möchte  aber  auch  auf  einen  ähnlichen  Umstand  für  das 
Inspirium  hinweisen.  Es  sind  jetzt  eine  hinreichend  grosse  Anzahl  von 
membranösen  Trachealstenosen  mit  centraler  Oeffnung  in  derselben 
beobachtet.  Selten  steht  die  Membran  horizontal,  meist  ist  sie  von  oben 
nach    unten  ausgebaucht;    ich  kenne   kein  Beispiel,    wo  das  Entgegen- 
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gesetzte  der  Fall  wäre,  dass  die  Membran  vom  Rande  ihrer  Lichtung 
her  Bchief  nach  aussen  und  unten  abfallen  würde  —  kurz,  die  Stenose 
stellt  immer  einen  Trichter  mit  seiner  Enge  nach  unten  dar.  Vielleicht 
ist  hier  die  Ursache  im  stärkeren  Andrängen  der  einströmenden  Luft 
und  ihrem  Druck  auf  die  bei  ihrem  Zustandekommen  noch  weiche 
Membran  zu  suchen.  Bei  dem  Exspirium  hingegen  geht.  wie  wir  auch 
aus  den  Stethogrammen  von  Rauchfuss  ersehen,  nur  der  erste  Ab- 
schnitt mit  einer  gewissen  Plötzlichkeit  vor  sich,  durch  die  Elasticität 
der  Lunge,  der  Thoraxgebilde,  der  Baucheingeweide  bedingt,  während 
der  zweite,  längere,  bedeutend  allmäliger  stattfindet,  indem  hier  die 
Wirkung  der  Exspirationsmuskeln,  der  Bauchpresse  zur  Geltung 
kommt.  Auch  die  Auscultation  zeigt  ja  ganz  deutlich,  ähnlich  wie  dies 
beim  Emphysem  der  Eall  ist.  die  bedeutende  Verlängerung  des  Ex- 
spiriums. 

Die  Erregung  des  Athmungscentrums  ruft  ferner  die  Factoren 
im  Inspirationsmechanismus  in  einem  höheren  Grade  als  unter  normalen 
Verhältnissen  wach.  In  Folge  dessen  sehen  wir  die  sämmtlichen  In- 
spirationsmuskeln in  angestrengter  Thätigkeit  und  nicht  selten  dadurch 
auch  bei  entsprechender  Dauer  des  Leidens  an  Masse  zunehmen.  Durch 
diese  verstärkte  Arbeit  kann,  wie  Köhler  °*ezeiol;  hat.  sosfar  mehr 
Residualluft  als  unter  normalen  Verhältnissen  vorhanden,  somit  also 
eine  Uebercompensation  eingetreten  sein. 

Kann  aber  trotz  oder  eben  wegen  der  energischen  Wirkung  der 
Inspirationsmuskeln,  besonders  des  Diaphragmas,  bei  der  Grösse  des 
Hindernisses  die  Luft  nicht  rasch  genug  in  die  entfernten  Partien  der 
Luna'e.  die  ia  auch  o-efüllt  werden  sollen,  einströmen,  so  müssen  die 
nachgiebigen  Theile  durch  den  äusseren  Luftdruck  eingetrieben, 
respective  nach  einwärts  angesogen  werden.  So  sehen  wir  das  Jugulum. 
die  Grube  zwischen  den  Köpfen  des  Sternocleidomastoideus.  die  Sehlüssel- 
beinoruben,  den  unteren  Theil  des  Sternums  und  die  Flanken  einsinken. 
Man  sieht  Fälle,  wo  diese  Erscheinungen  sämmtlich  sehr  deutlich 
ausgeprägt  sind;  Sie  sehen  das  z.  B.  hier  an  dem  Kranken  mit  dem 
Trachealcarcinom.  Sie  können  aber  auch  mannigfach  abgeändert  werdem 
Wäre  z.  B.  gleich  von  vorneherein  das  Diaphragma  paretisch  gewesen 
oder  dasselbe  allmälig  in  seiner  Contractionskraft  erlahmt,  so  kann 
dieses  ebenfalls  durch  die  Wirkung  der  übrigen  Inspirationsmuskeln 
aufwärts  gezogen  werden  und  somit  beim  Exspiriren  die  Hervorwölbung 
des  Mesogastriums  vollkommen  ausfallen. 

Verliert  allmälig  das  Respirationscentrum  seine  Erregbarkeit,  er- 
lahmen die  Muskeln  wegen  der  fortwährend  an  sie  gestellten  stärkeren 
Anforderung  selbst  trotz  eingetretener  Massenzunahme,  oder  waren  sie 
denselben  gleich  von  vorneherein  nicht  gewachsen,  verliert  in  derselben 
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Weise  auch  die  Lunge  ihre  Elasticität.  wozu  noch  andere  weiters  zu 
nennende  Umstände  beitragen  werden,  so  ist  der  Symptomen- 
complex  der  Trachealstenose  in  sein  zweites  Stadium 
eingetreten.  Der  Gasaustausch  in  der  Lunge  kann  nicht  mehr  in  aus- 
reichender Weise  vor  sich  gehen  und  es  muss  mit  der  chronisch 
sich  ausbildenden  C  02  -  Anhäufung  im  Blute  zu  einer  Verschlimme- 
rung der  sämmtlichen  Erscheinungen,  endlich  zum  Suffocationstode 
kommen. 

Dass  dies  einmal  rascher  und  ein  anderesmal  erst  nach  er- 
staunlich langer  Zeit  eintritt,  hängt  mit  einer  Reihe  von  Umständen 
zusammen,  zunächst  mit  Veränderungen,  die  sich  noch  weiter  im 
Respirationstracte  ausbilden.  Die  Erweiterung  des  unter  der  Stenose 
gelegenen  Tracheairohres  der  Bronchen  und  Bronchien  haben  wir 
schon  erwähnt.  Diese  kommt  aber  nicht  blos  durch  den  erhöhten 
Druck  auf  diese  Gebilde  während  des  Exspiriums  zustande,  sondern 
bald  früher,  bald  später  entwickelt  sich  unterhalb  der  Stenose  eine 
katarrhalische  Erkrankung  der  Schleimhaut,  die  zur  Nachgiebigkeit 
der  Wandungen  führt.  Eine  Steigerung  hierin  wird  noch  durch  die 
Verstopfung  einzelner  Bronchien  mit  dem  Secrete  gegeben  sein.  Bei 
Fortsetzung  der  Erkrankung  auf  die  feinsten  Bronchien  und  das 
Lungengewebe  wird  sich  in  ähnlicher  Weise  umso  leichter  Emphysem 
entwickeln.  Andere  Partien  der  Lunge  werden  der  Atelektase  verfallen 
und  lobuläre  und  auch  lobäre  Pneumonien  werden  die  Bedingungen 
ihres  Zustandekommens  linden. 

Rauchfuss  hat  in  ganz  klarer  Weise  hervorgehoben,  dass  die 
emphvsematösen  Lungenpartien  sich  mehr  in  den  oberen  Lappen,  die 
atelektatischen  mehr  in  den  hinteren  unteren  Abschnitten  befinden, 
indem  die  ersteren  Partien  sich  durch  den  Zug  der  Inspirationsmuskeln 
unter  günstigeren  Inspirations-,  die  unteren  durch  die  Wirkung 
der  Bauchpresse  unter  günstigeren  Exspirationsverhältnissen  befinden. 
Hiemit  mag  auch  sehr  wahrscheinlich  das  Zustandekommen  von  Zer- 
reissungen  von  Lungenalveolen  an  den  Vorderrändern  der  Oberlappen 
zusammenhängen,  wodurch  es  dann  zur  Luftansammlung  und  weiterhin 
nach  Durchtritt  durch  Lücken  in  den  Fascien  des  Halses  zum  sub- 
cutanen Zellgewebsemphysem  an  diesem  und  weiterhin  am  Körper 
kommt.  Für  das  Entstehen  eines  solchen  Zustandes  dürften  aber  auch 
andere  Möglichkeiten  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden.  Bei  Perforationen 
von  Bronchialdrüsen  in  die  Trachea  und  Bronchen  ist  hiezu  ausreichend 
Gelegenheit  gegeben.  Auf  eine  solche  Möglichkeit  deutet  unter  Anderem 
auch  die  bezügliche  Beobachtung  von  Neumann  hin.  (Drüsenperforation, 
iauchio-e  Infiltration  des  Zellgewebes  im  unteren  Mediastinum.  Haut- 
emphysem.) 
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Mit  Recht  macht  Grossmann  auf  die  besondere  Wichtigkeit 
der  Erforschung  des  Znstandes  des  Herzens  und  d(>\-  Circnlation  auf- 
merksam, allein  die  vom  Experimente  gewonnenen  Thatsachen  werden 
sich  auch  hier  nicht  ohne  Weiteres  auf  die  complicirten  Erscheinungen, 

wie  wir  sie  bei  unseren  Kranken  beobachten,  anwenden  lassen.  Es 
wird  dies  umsoweniger  gestattet  sein,  als  wir  es  bei  den  Tracheo- 
stenosen  seltener  mit  dem  acut  zustande  kommenden,  sondern  mit  dem 
langsam  fortschreitenden  Uebel  zu  thun  haben.  Kühler  hat  experimentell 
gezeigt,  dass  mit  der  zunehmenden  Stenosirung  der  Trachea  die  Puls- 
frequenz in  gleichem  Masse  abnimmt,  der  Blutdruck  steigt  und  die 
Höhe  der  Pulswelle  zunimmt. 

Diese  Erscheinungen  lassen  sich  in  der  That  auch,  wie  ja  mehr- 
fache klinische  Beobachtungen  in  übereinstimmender  Weise  zeigen,  am 
Krankenbette  nachweisen.  Die  Erklärung  ist  durch  die  Erregung-  der 
Hemmungsfasern  des  Vagus  vom  Respirationscentrum  her  und  durch 
die  Erregung  des  Gefässnervencentrums  durch  die  verlangsamten  und 
vertieften  Inspirationen  gegeben.  Allein  gewiss  tragen  zur  Blutdruck- 
steigerung auch  noch  andere  Umstände  bei:  die  starke  Contraction 
immerhin  ziemlich  ausgedehnter  Muskelo-ebiete.  dadurch  aeo-ebene 
Gefässcompression  in  denselben,  ganz  besonders  aber  die  früher  be- 
sprochenen Veränderungen  in  der  Lunge,  die  ein  Erschwerniss  für 
die  Blutcirculation  in  derselben  setzen  werden.  Die  so  entstandene  Blut- 
überfüllung des  Herzens  selbst,  namentlich  in  seinem  rechten  Antheile. 
wird  eine  stärkere  Arbeit  desselben  bedingen,  um  die  absetzten  Wider- 
stände  zu  überwinden.  Und  nun  werden  sich  die  Verhältnisse  nicht 
anders  gestalten,  als  wenn  dieselbe  Anforderung  an  das  Herz  aus  irgend 
einer  anderen  Ursache  entstanden  wäre.  So  lange  das  Herz  die  erhöhte 
Arbeit  zu  leisten  vermag,  wird  der  Zustand  des  Kranken  noch  ein 
erträglicher  sein;  sobald  es  aber  zum  Aufhören  der  Compensation  der 
Herzthätigkeit  kommt,  wird  statt  der  früheren  Intensität  in  der 
Action  eine  erhöhte  Frequenz  in  der  Contraction  derselben  ein- 
treten, und  dieses  Stadium  des  beschleunigten,  schwächeren  Pulses 
ist  es.  das  wir  meistens  an  den  Patienten  zu  beobachten  Gelegenheit 
haben. 

Bei  der  Beurtheilung  der  Pulsfrequenz  wird  man  aber  sehr  vor- 
sichtig in  der  Entscheidung  der  Frage  sein  müssen,  ob  nicht  vielleicht 
dieselbe  Ursache,  welche  die  Trachealstenose  hervorruft,  auch  eine 
directe  Reizung  oder  Lähmung  des  Vagus,  des  Sympathicus  setzt. 
Ich  habe  Sie  schon  bei  Gelegenheit  der  Recurrenslähmung  auf 
diesen  Umstand  aufmerksam  gemacht,  als  in  einem  Falle  von  Mediastinal- 
tumoren  der  Vagus  und  die  Gefässe  durch  stark  krebsig  infiltrirte 
Drüsen  verliefen  und  die  Pulsfrequenz  146  betrug. 
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Rauchfuss  hat  neuerdings  auf  das  Vorkommen  des  Pulsus 
paradoxus  bei  der  Trachealstenose  aufmerksam  gemacht.  Die  Er- 
scheinung kommt  dann  zustande,  wenn,  wie  im  Gefolge  anderer 
schwerer  Krankheiten,  die  Herzaction  bereits  schwach  geworden  ist 
und  gleichzeitig  eine  tiefe  Inspiration  stattfindet. 

Mit  der  gesunkenen  Herzaction  treten  dann  auch  selbstver- 
ständlich alle  die  übrigen  bekannten  Stauungserscheinungen,  besonders 
an  den  Unterleibsorganen  auf  Der  Harnbefund  ist.  wie  ja  von 
vorneherein  zu  erwarten  ist.  kein  constanter.  Stamm  irsalbuminurie  wird 
nur  sehr  selten  beobachtet. 

Ist  das  Stenosen^eräusch  nicht  zu  stark,  so  kann  man  neben 
demselben  noch  an  den  tieferen  Partien  des  Thorax  vesiculäres 
Athmen  oder  accidentelle  Athmungsgeräusche  wahrnehmen. 
Oft  aber  übertönt  es  alle  übrigen  Geräusche,  so  dass  es  nur  selten 
möglich  sein  wird,  aus  der  Intensität  desselben  an  einer  bestimmten 
Stelle  den  Sitz  der  Stenose  zu  bestimmen.  Bei  der  Stenose  des  einen 
Bronchus  können  jene  Verhältnisse  in  Bezug  auf  Athmungsgeräusch 
und  Stimmfremitus  eintreten,  wie  wir  sie  schon  bei  Gelegenheit  der 
Fremdkörper  besprochen  haben. 

Die  Stimme  des  Kranken  kann  bei  den  hochgradigeren  Stenosen 
durch  den  verminderten  Luftstrom,  welcher  die  Stimmbänder  trifft, 
schwächer  sein.  Doch  ist  dies  durchaus  nicht  immer  der  Fall  und 
hängt  ja  auch  von  anderen  Momenten.  Willensenergie  des  Kranken, 
Spannung  der  Stimmbandmuskeln  u.  dgl.  ab,  so  dass  selbst  bei  hoch- 
aTadigen  Stenosen  oft  ^ar  keine  Aenderun^  der  Stimme  vorkommt. 

Ist  Husten  vorhanden,  so  hat  er  sehr  häutis;  ebenfalls  den 
»stenotischen«,  oft  ausgesprochen  »croupösen«  Charakter.  Er  kann 
für  den  Kranken  ungemein  quälend,  momentan  das  schwerste  Symptom 
werden,  wenn  es  sich  darum  handelt,  das  unter  der  Stenose  angehäufte 
zähe  Secret  durch  dieselbe  hindurchzubringen;  die  lauten,  hartnäckig 
anhaltenden  Rasselgeräusche  zeigen  von  den  Bemühungen  des  Kranken. 

Die  subjectiven  Gefühle  der  Patienten  sind  in  keiner  Weise 
charakteristisch.  Bei  den  stärkeren  Stenosen  klagen  sie  über  ein  Ge- 
fühl von  Müdigkeit,  von  Druck  und  Schwere  auf  der  Brust;  in  jenen 
Fällen,  wo  die  Dyspnoe  hochgradig  ist,  wo  grosse  Schwierigkeit  be- 
steht, das  Secret  auszuwerfen,  auch  über  unbestimmte  Schmerzen  in 
der  Gegend  der  Muskelansätze,  namentlich  an  dem  unteren  Theil  des 
Thorax. 

Die  Untersuchung  des  Halses  von  aussen  kann,  wenn  dieser 
entsprechend  gebaut  ist.  werthvolle  Aufschlüsse  geben.  Die  Verdrängung 
des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre  aus  der  Mittellinie,  die  Drehung 
des  ersteren  sind  oft  sehr  deutlich  nachzuweisen.    Ich  bitte,  sich  aber  zu 
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erinnern,  dass  Sie  immer  die  unter  normalen  Verbältnissen  vorkommen- 
den Vorbildungen  berücksichtigen  müssen.  Gar  nicht  selten  kann  man 
bei  der  Compression  durch  Strumen,  seltener  anderer  Tumoren,  die  Ein- 
biegung der  Tr ach eal wand  deutlich  in  der  Art  durchfühlen,  dass  man 
statt  einer  normal  breit  abgerundeten,  vorderen  Tracheahvand  eine 
mehr  minder  scharfe  Kante  wahrnimmt.  Selbstverständlich  treten  diese 
Verbältnisse  bei  der  Tracheotomie  nach  Durchtrennung  der  Weichtheile 
umso  deutlicher  hervor. 

Die  Spiegeluntersuchung,  auf  welche  ja  Alles  ankommt,  muss 
mit  der  grüssten  Sorgfalt  durchgeführt  werden.  Um  Täuschungen 
vorzubeugen,    muss    der    Patient    zunächst    vollkommen    gerade    sitzen 

CT  7  CT 

und  auch  der  Spiegel  genau  in  der  Mittellinie  des  Körpers  gehalten 
werden.  Nach  einer  orientirenden  Untersuchung  müssen  jene 
Stellungen  des  Patienten,  Drehungen  des  Oberkörpers,  Stellungen 
des  Spiegels  und  Untersuchenden  vorgenommen  werden,  wie  wir  sie 
in  der  Einleitung  bei  der  Untersuchung  angegeben  haben. 

CT  CT  CT       CT 

Schon  bei  der  Aetiologie  wurde  besprochen,  dass  bei  den  ver- 
schiedenen Erkrankungen  auch  verschiedene  Abschnitte  der  Trachea 
verengt  werden  können  und  dass  dies  bald  von  der  einen,  bald  von 
der  anderen  Seite  her  geschehen  kann.  Demnach  wird  sowohl  die  Höhe 
der  Verengerung  als  auch  die  Form  ihres  Querschnittes  eine 
recht  verschiedene  sein  können,  ebenso  wird  die  Stenosir ung  einmal  nur 
auf  eine  ganz  kurze  Strecke  beschränkt,  ein  anderesmal  auf  eine  längere 

CT  CT 

ausgedehnt  sein.  Die  möglichst  genaue  Ermittlung  aller  dieser  Umstände 

CT  CT  CT  CT 

kann  für  die  Diagnose,    für  eine  etwaige  Uebereinstimmung    mit   dem. 

CT  7  CT  CT 

was  man    schon   bei  der  Untersuchung  von  aussen  oder  durch  andere 

Untersuchungsmethoden    gefunden  hat,  von  grösster  Wichtigkeit    sein. 

Ich  muss  im  Gegensatz  zu  den  Angaben  von  Anderen,  namentlich 

in   Bezug   auf   die  Befürchtung,    die    Ewald    über    die    hier    mögliche 

CT  CT,  CT 

Täuschung    äussert,    hervorheben,    dass    wir    bei    einiger    Uebung    und 

CT  7  7  CT  CT 

Geduld,  wie  ich  das  auch  in  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  in  ver- 
schiedenen Publicationen  beschrieben  habe,  die  näheren  Verhältnisse  der 
Stenose    in  Bezug    auf  Sitz,    Form    und    häufig  auch   auf  Ausdehnung 

CT  7  CT  CT 

recht     genau     anzugeben    vermögen.     Selbstverständlich     ist     unserem 

CT  CT  CT 

Können  auch  hier  wie  in  Allem  eine  Grenze  gesetzt. 

CT 

Bei  den  Compressionsstenosen  durch  Struma  ist  die  Form  der 
erhaltenen  Lichtung  meistens  die  eines  mehr  minder  breiten  sagittal 
gestellten  Spaltes:  Oval,  dreieckig,  mit  der  Basis  vorne  oder  nach  hinten, 
genau  in  der  Mittellinie  stehend,  oder  nach  einer  Seite  verschoben,  oft 
der  eine  Schenkel  des  ungleichschenkeligen  Dreieckes  nach  der  Lichtung 
hereingebaucht,  mehr  von  vorne  oder  auch  von  rückwärts  her.  Sie 
sehen    alle    diese    verschiedenen    Formen    recht    deutlich    in    der    bei- 
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stehenden  Zeichnung,    welche  von   einer  Reihe  solcher  Beobachtungen 
herrührt  (Fig.  35  a— f). 

Durch  ein  Herabgehen  von  der  Cartilago  cricoidea  und  Zählen 
der  Knorpelringe  kann  man  meist  genau  bestimmen,  in  welcher  Höhe 
sich  die  stärkste  Stenose  befindet,  ebenso  kann  man  hiedurch  ganz 
genau  feststellen,  ob  ein  allmäliges  Hereinrücken  der  Wandungen 
stattgefunden  hat.  oder  ob  die  Stenosirung  nur  auf  eine  umschriebene 
Stelle  beschränkt  ist.  In  anderen  Fällen,  wo  überwiegend  die  eine 
Wand  hereingewülbt  ist.  ist  der  noch  im  Ganzen  sagittal  gestellte  Spalt 
bogenförmig  mit    der  Concavität  an    der  Seite  der  Compression.     Das 
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bogenförmige  Lumen  kann  vorne  oder  hinten  breiter  sein.  In  anderen 
Fällen  kann  die  Lichtuno-  eine  unreerelmässifire  Gestalt  haben  durch 
ein  rundliches  oder  scharfwinkeliges  Vorspringen  der  Hereinwölbung. 
Dieses  letztere  wird  bei  Geschwülsten,  verschiedenen  Erkrankungen  der 
Wandungen,  namentlich  Ulcerationen.  der  Fall  sein.  Quergestellte  Spalten 
sind  sehr  selten,  wie  ich  Ihnen  dies  schon  in  Fig.  16  gezeigt  habe.  Runde 
Lichtungen  kommen  bei  Umgreifung  der  Trachea  durch  Strumen  und. 
wie  ich  das  selbst  gesehen  habe,  mit  sehr  hochgradiger  Verengerung 
vor.  viel  häufiger  aber  durch  Stenosen,  welche  durch  Erkrankung;  der 
Wrandungen  verursacht  sind.  Bei  den  allmälia'  ansteigenden  Verenge- 
rungen  können  die  Knorpel  noch  im  Grossen  und  Ganzen  ihre  Lage  bei- 
behalten haben,  häufi°'  kann  man  aber  deutlich  sehen,  dass  sie  um 
ihre  Längsachse  so  gedreht  sind,  dass  sie  breiter  erscheinen  und  ihre 
untere  Kante  deutlich  nach  innen  vorspringt.    Sie  können  dabei  auch. 
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z.  B.  bei  den  Compressionen  von  der  Seite  her.    nach  vorne    zu  mehr 
weniger  scharfwinkelig  abgeknickt  sein. 

Alles  dies  ist  nur  in  jenen  Fällen  gat  zu  sehen,  wo  die  Schleim- 
haut selbst  nicht  verändert  oder  stark  injicirt  ist.  So  heisst  es  z.  B. 
bei  der  Beschreibung  des  Spiegelbildes  in  jenem  Falle  von  Aneurysma, 
dessen  Befund  ich  Ihnen  schon  bei  der  pathologischen  Anatomie  (S.  102 
_>>ben  habe:  Gleich  unterhalb  der  Stimmbänder  beginnt  eine  Injec- 
tion.  die  bald  in  eine  gleichmassige  Rüthung  der  Tracheaischleimhaut 
übergeht.  Die  Lichtung  der  Trachea  weicht  von  der  Norm  bedeutend 
ab.  indem  gleich  unter  der  cart.  cric.  die  hintere  und  rechte  Seiten- 
wand so  hereintritt,  dass  dadurch  nur  mehr  eine  Spalte  frei  bleibt,  die. 
schief  von  rechts  vorne  nach  links  hinten  ziehend,  vorne  abgerundet, 
etwas  breiter,  nach  hinten  spitz  endet,  mit  der  grüssten  Breite  von 
höchstens  2  mm.  An  der  rechten  Seitenwand  sieht  man  noch  zunächst 
der  vorderen  Umrandung  ein  Paar  Trachealknorpel  durchscheinen, 
die  wie  gedreht,  d.  h.  mit  ihrem  unteren  Rande  stärker  nach  der 
Lichtung  vorspringend  erscheinen,  als  mit  ihrem  oberen.«  In  jenen 
Fällen,  wo  die  Umwandung  der  Lichtung  scharfrandig  erscheint,  muss 
man  sich  noch  bemühen,  durch  dieselbe  hindurch  zu  sehen,  um  wo- 
möglich etwas  mehr  von  ihrer  BeuTenzuno-  nach  abwärts  wahrzunehmen, 
indem  neben  dem  Nachweise  ihrer  Ausdehnung  etwaige  L^nebenheiten 
und  Rauhigkeiten  im  speciellen  Falle  von  der  <rrössten  Wichtigkeit  sein 
können.  Selbst  bei  sehr  hochgradigen  Verengerungen  darf  man  doch 
den  Versuch  nicht  aufgeben,  durch  dieselbe  bei  bester  Beleuchtung 
hinabzusehen:  manche  schwierige  Diagnose  ist  mir  in  dieser  Weise  o-e- 
lun£:en  und  oft  habe  ich  unterhalb  der  ersten  noch  eine  zweite  stär- 
kere  Verengerung   gesehen. 

Aneurvsmen  können  mitunter  <ranz  scharf  umschrieben  nach  der 
Tracheallichtuno-  vorspringen.  Die  oben  beschriebenen  Erkrankungen 
der  Wandung  können  die  Gestalt  der  Tracheallichtung  in  der  ver- 
schiedensten Weise  gestalten.  Besonders  muss  ich  noch  jene  ei°:enthüm- 
liehe  Art  der  Stenosirung  besprechen,  die  leistenartig  oder  in  Form  von 
sichel-  oder  halbmondförmigen  oder  als  vollständige,  nur  in  ihrer 
Mitte  durchbohrte  Membranen  nach  dem  Larvnxinnern  vorspringen. 
Das  Narbensrewebe  ist  graulich,  oft  blendend  weiss.  Der  innere 
Rand  oft  abgerundet  oder  oft  feinstkantig  wie  durchscheinend,  die 
Oberfläche  hie  und  da  von  einzelnen  Gefassen  durchzogen. 

Interessant  ist.  dass  bei  den  Versuchen  Frankenberger's  durch 
die  Trachea  zusammenschnürende  Drahtschlino-en  eine  °"anz  ähnliche 
Narbenbildung  zustande  kam. 

Ich  citire  wörtlich:  »Tödtung  der  Hündin  nach  19  Tagen.  Die 
Wunde    am    Halse    vollkommen    vernarbt.     In    der    Narbe    vor    der 
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Trachea  befindet  sich  der  zusammengedrehte  Theil,  sowie  auch  die 
vordere  Partie  der  Drahtschlinge  selbst.  Nach  Abtragung  dieses 
Narbengewebes  wird  man  des  Inneren  der  Trachea  ansichtig;  hier 
verläuft  ein  dunkelrother.  weicher  Gewebsstrang  von  oben  nach  unten. 
der  mit  der  vorderen  Wand  der  Trachea  in  Verbindung  steht  und 
auf  welchem  die  Drahtschlinge  hängt,  die  bis  auf  diesen  kleinen 
Theil  ganz  ausserhalb  der  Trachea,  und  zwar,  wie  bereits 
gesagt,  vor  derselben  sich  befindet.  In  der  Höhe  der  Narbe  ist 
die  Trachea  in  der  ganzen  Circumferenz  sanduhrfürmig  verengt.  Die 
Trachealwand  ist  an  dieser  Stelle  membranös  und  enthält  keinen 
Knorpelring.  Im  Inneren  erscheint  das  Lumen  an  der  stenosirten  Stelle 
rundlich  und  misst  etwa  3  mm  im  Durchmesser.  Der  geschilderte 
anatomische  Befund  lässt  sich  offenbar  dadurch  erklären,  dass  die  die 
Trachea  umschnürende  Drahtschlinge  einen  kreisförmigen  Decubitus 
erzeugte  und  mit  Ausnahme  eines  kleinen  Stückes  an  der  vorderen 
Wand  die  Trachea  durchschnitt  und  so  in  das  Lumen  derselben 
hineingelangte.  Früher  als  dies  geschah,  musste  der  über  der  durch- 
schnittenen  Stelle  gelegene  Trachealtheil  mit  dem  unteren  membranös 
verwachsen  sein.  Die  Stenose  hat  die  Form  eines  Diaphragmas,  das 
nur    in  der  Mitte    durch    eine    rundliche   Oeffnung    unterbrochen    ist.« 

Bei  aller  Dünnheit  dieser  Membranen  darf  man  sich  aber  doch 
darüber  nicht  täuschen,  dass  sie  nach  der  Wand  zu  immer  an  Dicke 
zunehmen,  somit  am  Längsdurchschnitt  der  Luftröhre  keilförmig  sind. 

Wandständig,  brückenartig  vorspringende  Stränge  habe  ich  nach 
ausgeheilten  luetischen  Ulcerationen  öfter,  aber  nur  einmal  dieselben 
in  Form  eines  strickartigen  Gitterwerkes  das  Tracheallumen  vollständig 
durchsetzen  gesehen:  diese  Form  ist  aber  sehr  wichtig,  weil  geringe 
Secretanhäufungen  und  Verlegungen  der  einzelnen  Lücken  die  Stenose 
in  acutester  Weise  ad  maximum  steigern  können,  wie  ja  in  der  That 
solche  Anfälle  schwerster  Dyspnoe  bei  dem  betreffenden  Kranken  zu 
beobachten  waren. 

Die  Stenosen  an  der  Bifurcation  können  das  normale  Bild  in 
verschiedener  Weise  abändern.  Häufig  ist  es  nur  möglich,  in  den 
einen  Bronchus  hinabzusehen,  was  dann  leicht  zu  einer  Täuschung 
Veranlassung  geben  kann.  Bei  einer  Stenose,  durch  ein  Aortenaneurysma 
bedingt,  konnte  man  auffallend  tief  in  die  Luftröhre  sehen,  -wobei  das 
unterste  Ende  des  Canales  sehr  eng  erschien,  doch  war  der  Bifurcations- 
sporn  nicht  deutlich  zu  erkennen.  Kack  wiederholten  Versuchen  aber 
Hess  sich  ermitteln,  dass.  was  als  unterster  Theil  der  hereingewölbten 
Trachealwand  erschien,  nicht  mehr  von  dieser  gebildet  wurde,  sondern 
dass  die  grösste  Verengerung,  welche  fälschlich  wegen  ihrer  unmittelbar 
in  die  Verlängerung  der  Trachea   fallenden  Richtung   in  diese  verlegt 
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wurde,  nichts  anderes  als  der  rechte  Bronchus  war.  Man  konnte  also 
abnorm  und  auffallend  gut  in  diesen  hinabsehen,  der  in  directer 
Fortsetzung  der  Trachea  erschien.  Ich  habe  die  eigenthümliehen  Ver- 
hältnisse   dieses    Falles   in    einer    eigenen  Veröffentlichung   geschildert. 

Alle  diese  Verhältnisse  werden  ohnedem  noch  bei  der  Schilderung 
ein/einer  Beobachtungen  genauer  erörtert  werden. 

Diagnose.  Der  Nachweis  einer  Trachealstenose  wird  bei  einiger 
Aufmerksamkeit  wohl  immer  zu  stellen  sein.  Die  Fälle,  wie  sie  jetzt 
noch  vorkommen,  wo  die  Ursache  der  Athemnoth  in  allem  möglichen 
Anderen,  nur  nicht  in  der  Trachealstenose  gesucht  wird,  erscheinen 
dnch  immer  seltener.  Wir  können  aber  weiter  gehen  und  sagen,  dass 
wir  bei  der  jetzigen  Ausbildung  unserer  Untersuchungsmethoden  nicht 
nur  die  Diagnose  überhaupt,  sondern  dieselbe  meist  auch  in  allen 
ihren  näheren  Umständen,  wie  Sitz.  Ausdehnung.  Ursache,    o-enau    be- 

j  I        CD 

stimmen  können. 

Was  vorerst  die  Diagnose  der  Trachealstenose  überhaupt  an- 
belangt, so  wird,  sobald  ein  Stenosengeräusch  hörbar  ist.  das  Vor- 
handensein einer  Verengerung  in  den  Luftwegen  sicher  sein;  denn 
ein  Emphysem,  ein  Herzfehler,  mag  die  Dyspnoe  auch  noch  so  bedeutend 
sein,  wird  nie  dieses  eigenthümliche  Athmunoso-eräusch  hervorbringen. 
Ist  dabei  die  Stimme  rein,  so  wird  das  im  Allo-emeinen  wohl  für  die 
Tracheo-  oder  Bronchostenose  sprechen,  allein  eine  Stenose  im  unteren 
Theil  des  Larynx,  sowie  eine  solche  durch  doppelseitige  Posticusparalyse 
kann  ebenfalls  mit  reiner  Stimme  einhergehen.  Die  Untersuchung  von 
aussen  kann  oft  sofort  einen  deutlichen  Anhaltspunkt  geben.  Sieht 
man  in  der  unteren  Halsregion  einen  Tumor,  fühlt  man  die  Verdrängung 
der  Trachea  u.  dal.,  so  kann  die  Diagnose  sofort  klar  sein.  Ueber 
das  geringere  Herabrücken  des  Larynx  bei  der  Inspiration,  als  für 
die  Trachealstenose  sprechend,  gegenüber  den  stärkeren  Bewegungs- 
erscheinunsren  bei  der  Larvno-ealstenose  habe  ich  mich  schon  früher 
geäussert,  ebenso  dass  das  zweite  sogenannte  Gerhardtsche  Symptom, 
eine  für  die  Trachealstenose  charakteristische  Kopf  Stellung,  nicht  immer 
vorhanden  sei. 

Der  unter  allen  Umständen  wichtigste  diagnostische  Behelf 
ist  die  Spie^eluntersuchuno-.  Dieselbe  wird  wenigstens  mit  Be- 
stimmtheit  die  Stenose  im  Larynx  gegenüber  jener  in  den  tieferen 
Abschnitten  feststellen,  respective  ausscheiden  lassen  und  richtig  aus- 
geführt meist  die  Feststellung  des  Sitzes  der  Stenose  in  der  Trachea  er- 
möglichen. Oft  werden  sich  durch  den  Spiegel  allein  schon  alle  näheren 
Umstände,  selbst  die  Ursache  der  Stenosirung  klarlegen  lassen.  Sollte 
dies  nicht  im  vollen  Umfange  möglich  sein,  bo  wird  diese  Untersuchung 
doch  wenigstens    ein    annäherndes  Urtheil   erschliessen.     Die  Röthung, 
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die  Schwellung,    die  nach  unten  zunehmen,    werden  uns  dort  den   Sitz 
des  Uebels  vermuthen  lassen. 

Dass  uns  das  Untersuchen  und  Befühlen  von  aussen,  sowie 
das  etwaige  Einsinken  einer  weichen  Stelle  der  Trachealwand  ober 
der  Stenose  beim  Inspirium  wichtige  Anhaltspunkte  geben  kann,  haben 
wir  schon  früher  besprochen,  ebenso  in  welcher  Weise  das  Athmungs- 
geräusch  für  die  Diagnose  verwerthet  werden  kann.  Ich  habe  Sie 
schon  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  die  Bestimmung  des  Sitzes 
der  Stenose  aus  einem  Punctum  maximum  des  Stenosengeräusches  an 
einer  ganz  bestimmten  Stelle  nur  sehr  selten  verlässlich  sein  wird. 
Wichtiger  wäre  die  Wahrnehmung  des  »Ventilgeräusches«  mit  Constanz 
und  Gleichbleiben  am  selben  Orte.  Ist  die  Trachea  günstig  gebaut,  der 
Hals  des  Patienten  so  beschaffen,  dass  nur  wenige  Weichtheile  dieselbe 
bedecken,  so  wird  eine  Durchleuchtung  von  aussen  möglich  sein. 
Hier  sehen  Sie  einen  18jährigen  Jungen  mit  einer  Struma,  bei  der  auch 
der  Mittellappen  merklich  vergrüssert  ist;  nichtsdestoweniger  können 
Sie  bis  zum  Sternum  hinunter  noch  ein  grosses  Stück  der  Trachea 
mit  den  einzelnen  Knorpelringen  deutlich  durchfühlen.  Hier  gelingt 
auch  die  Durchleuchtung  ganz  gut.  Diese  Methode  ist  besonders 
geeignet,  sich  über    die  Ausdehnung"  der  anatomischen  Veränderungen 

CO/  C  o 

zu  vergewissern,  so  bei  der  Differenzirung  membranöser  Stricturen  von 

O  /  C 

ihrer  Umgebung:  ich  habe  Ihnen  schon  gesagt,    dass   die  diaphragma- 

CO'  CO/  IC 

artigen  Bildungen  gegen  die  Wand  an  Dicke  zunehmen.  Es  lässt  sich 
dies  bei  der  Durchleuchtung  gut  erkennen  und  hat  auch  L üb  1  in  er  bei 

o    c 

einer  svphilitischen  Trachealstenose    in  dieser  Weise  gezeigt,    dass  die 
nur  für  eine  durchlöcherte  Membran  gehaltene  Verengerung-  durch  eine 

C  CO 

auf  eine  grössere  Strecke    ausgedehnte  Verdickung  der  Trachealwand 

c  c  c 

bedingt  war.     Vielleicht  wird  uns  in  dieser  Beziehung  durch  die  Ent- 
deckung Ron  tgen's  noch  eine  genaue  Unterscheidung  der  Verknöcherung 

o  c  c  c  c 

der  Trachealknorpel,  überhaupt  des  Erkrankten  vom  Gesunden  möglich 
werden.  Die  Durchleuchtung,  in  der  bisherigen  Weise  geübt,  ist  wohl 

C7  C  C 

von  den    anderen  Untersuchungsmethoden    in  ihrer  Wichtigkeit    über- 
treffen worden. 

Das  Verfahren,  sich  über  den  Sitz  und  die  weiteren  Eigenschaften 
der  Stenosirung  durch  die  Sondirung  zu  belehren,  wird  von  den 
ineisten  Autoren  verworfen.  Jedenfalls  muss  sie  mit  der  grössten  Vor- 
sicht geübt  werden,  denn  bei  gewaltsamen  Versuchen,  durch  die 
Stenosirung  hindurchzukommen,  kann  ja  unter  Umständen  leicht  eine 
stärkere  Verletzung,  selbst  eine  Perforation  der  ulcerirten.  verdünnten 
Trachealwand  herbeigeführt  werden.    Es  ist  nicht  unmöglich,  dass  ich 

O  C  / 

selbst  in  dieser  Weise  einem  Kranken  auf  eigenthiimliche  Art  Schaden 

o 

zugefügt  habe.  Hören  Sie: 
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I  »ei  einem  45jährigen  Mann  mit  vollkommen  dunkler  Anamnese 
erkannte  man  gleich  unterhalb  des  Larynx  eine  hochgradige  Verengerung 
als  Ursache  der  schweren  Athemnoth.  Ein  Grund  für  die  Verengerung 
liess  sich  nicht  ermitteln.  Bei  der  Trostlosigkeit  des  Falles  suchte  ich 
mit  einem  dünnen  Katheter  durch  die  Stenose  zu  gehen,  was  leicht 
gelang,  schwieriger  mit  einem  dickeren  Instrumente,  worauf  sich  sofort 
unter  lautem,  reichlichen,  grossblasigen  Rasseln  eine  grosse  Menge 
penetrant  riechenden  Eiters  entleerte.  Bei  einer  Wiederholung  dieses 
Verfahrens  gab  der  Patient  an.  sich  bedeutend  erleichtert  zu  fühlen. 
Die  Lichtung  war  etwas  weiter  geworden,  so  dass  man  am  Rande  der- 
selben eine  Reihe  unregelmässiger  Wulstungen  sah.  wie  sie  bei  einem 
ver  jauchenden  Neoplasma  oder  bei  einem  eröffneten  Abscesse  vorkommen. 
Tod  in  der  nächsten  Nacht.  Bei  der  Section  fand  sich  in  der  That  eine 
bis  in  das  peritracheale  Gewebe  hineinragende  Abscesshöhle,  welche  an 
der  rechten  Trachealwand  vom  sechsten  bis  zehnten,  an  der  linken  vom 
vierten  bis  neunten  Knorpel  herabreichte,  mit  verdickten  Rändern 
versehen  war  und  mit  Zerstörung  der  Knorpel  einherging;  ausserdem 
an  der  Theilungsstelle  der  Bronchen,  in  den  rechten  hineinragend,  ein 
rhomboidales,  flaches,  scliarfrandiges,  kreuzergrosses  Knochenstück. 
Durch  meinen  Eingriff  war  also  der  fremde  Körper,  der  sich,  dem 
Kranken  vollkommen  unbewusst,  seit  langer  Zeit  in  dessen  Trachea 
befunden  und  den  Decubitalabscess  bewirkt  hatte,  freigemacht  worden 
und  in  die  Tiefe  hinabgefallen.  Der  Tod  jedoch  war  ohne  Zweifel 
nicht  hiedurch.  sondern  durch  den  pyämischen  Process,  der  zu  einer 
jauchigen  Pneumonie  geführt  hatte,  bedingt.  Mein  Vorgehen  hätte  viel- 
leicht,  wenn  es  früher  ausgeführt  worden  wäre,  von  Nutzen  sein 
können.  Die  Abbildung  dieses  Falles  habe  ich  bereits  bei  den  Kehl- 
kopfkrankheiten (S.  227)  gegeben. 

Wie  ich  aber  glaube,  kann  das  Sondirungs  ver  fahren  in  einer 
anderen  Weise  zweckmässig  ausgenützt  werden.  Es  gibt  ja  Stenosen, 
die  man  wegen  der  Configuration  der  Trachea  in  keiner  Stellung  des 
Patienten,  bei  keiner  Beleuchtungsart  zu  übersehen  vermag,  oder  es 
kann  auch  bei  einer  auf  eine  längere  Strecke  ausgedehnten  Stenose 
wünschenswerth  erscheinen,  ihre  Gestaltung  bis  zu  ihrem  Ende  kennen 
zu  lernen.  Wie  wir  sehen  werden,  kann  dies  auch  aus  therapeutischen 
Gründen  von  Wichtigkeit  sein. 

Was  also  thun?  Schon  im  Jahre  1870  habe  ich  den  Versuch 
unternommen,  für  solche  Fälle  durch  Modellirbougien  von  der  in 
der  Tiefe  der  Trachea  gelegenen  Stenose  einen  Abdruck  zu  gewinnen. 
Ich  habe  schon  damals  gezeigt,  dass  das  Verfahren  selbst  bei  der  hoch- 
gradigsten  Athemnoth  ausgeführt  werden  kann  und  dass  man  wirklich 
auch  richtige  Abdrücke  der    verengerten  Stelle  erhält.     Der  erste  Fall 
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Fijr.  36. 


meiner  Beobachtung  war  ausserdem  noch  von  einem  erstaunlich  schönen 
therapeutischen  Erfolge  begleitet,  über  welchen  sich  auch  der  zufällig 
an  meiner  Klinik  anwesende  Billroth  nicht  freudig  genug  aus- 
drücken konnte.  Seit  dieser  Zeit  habe  ich  ähnliche  Versuche,  wenn 
auch  nicht  mit  so  überraschendem  Erfolge,  wieder- 
holt. In  einem  Hartkautschukrohre  von  jener  Krüm- 
mung, wie  wir  sie  bereits  als  die  zweckmässigste 
für  die  Trachealinstrumente  beschrieben  haben,  ist 
ein  Stab  verschiebbar,  an  dessen  Ende  an  einer 
kleinen  Kautschukhülse  ein  ganz  weicher  Charpie- 
pinsel  angeschraubt  ist.  (Fig.  36.)  Dieser,  mit  einer 
aus  Wachs  und  Terpentin  bereiteten  weichen  Masse 
getränkt,  wird  fest  in  die  Stenose  hineingedrückt, 
einige  Augenblicke  in  derselben  belassen  und  nach 
dem  raschen  Herausziehen  sofort  in  Eiswasser  ein- 
getaucht, so  dass  der  Abdruck  fixirt  ist.  Es  hat  sich 
gezeigt,  dass  man  so  eine  Reihe  ganz  gleicher  Ab- 
drücke  bekommen  und  somit  ein  richtiges  Bild  von 
einer  Stenosirung,  die  sich  selbst  an  der  Bifurcation 
der  Trachea  befindet  und  bis  in  die  Bronchen  reicht, 
erhalten  kann.  Vielleicht  lässt  sich  diese  Methode 
auch  noch  besser  ausbilden. 

Was  die  Differentialdiagnose  zwischen 
der  Stenose  der  Trachea  und  eines  Bronchus 
anbelangt,  so  ist  dieselbe  bei  der  Verengerung  eines 
Bronchus,  unter  der  Voraussetzung,  dass  sie  einen 
höheren  Grad  erreicht  hat  und  namentlich,  wenn  sie 
durch  längere  Zeit  besteht,  in  der  Regel  gut  zu 
machen. 

Das  Stenosengeräusch  ist  in  einem  solchen  Falle 
meist  nicht  so  laut  wie  bei  der  ausgebildeten  Tracheal- 
stenose. Die  betreffende  Thoraxhälfte  wird  beim  Re- 
spiriren  gegenüber  der  anderen  zurückbleiben  können, 
aber  nicht  in  allen  Fällen  müssen.  Das  Athmungs- 
geräusch  wird  auf  der  erkrankten  Seite  abgeschwächt 
sein,  es  ist  aber  erstaunlich,  wie  hochgradig  die  Stenose 


sein    muss,    um    es    ganz    zum  Verschwinden   zu  bringen 


1/3  nat.  Grosse. 

Es  können 

rückwärts  zunächst  der  Wirbelsäule  entsprechend  dem  verengten 
Bronchus  constant  Rasselgeräusche  gehört  werden.  Endlich  kann 
auch  der  Percussionsschall  über  der  Lunge,  deren  zuführender 
Bronchus  verengt  ist,  etwas  leerer,  an  verschiedenen  Stellen 
wechselnd  sein. 


Schrötter,  Krankheiten  der  Luftröhre. 
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Zu  den  interessantesten  Problemen  gehört  oft  die  Bestimmung 
der  Ursache  der  Stenose.  Das  ganze  Gebiet  der  internen  Medicin 
muss  hier  aufgerollt  werden.  Häufig  ist  die  Sache  ja  leicht  und  klar, 
schwierig  aber  wird  die  Entscheidung  besonders  dann,  wenn  es  sich  um 
tiefliegende  Stenosen  handelt,  die  man  nicht  zu  übersehen  vermag. 
Oft  ist  auch  hier  noch  das  Aortenaneurysma  deutlich  nachzuweisen, 
oder  die  Dämpfung  am  Sternum,  die  geschwellten  Lymphdrüsen,  der 
stark  entwickelte  Collateralkreislauf  lassen  einen  Mediastinaltumor 
maligner  Natur  erkennen,  oder  die  sichergestellte  Tubercnlose  der 
Lunge  lässt  eine  Compression  der  Trachea  durch  entartete  Lymph- 
drüsen vermuthen.  oder  endlich  die  Angabe  des  Kranken,  dass  seine 
Beschwerden  mit  Schwierigkeit  im  Schlingen  begannen,  dann  erst  die 
wachsende  Athemnoth  bei  Andauer  der  Schlingbeschwerden  sich  ein- 
stellte, lässt  ein  Carcinom  des  Oesophagus  wahrscheinlich  erscheinen, 
für  welches  dann  die  Untersuchung  mit  der  Schlundsonde  die  Gewiss- 
heit ergeben  wird.  Es  ist  auch  denkbar,  dass  man  im  einzelnen  Falle 
noch  Genaueres  über  die  Natur  eines  mediastinalen  Tumors  ermitteln 
kann;  in  dem  Falle  Pastau  z.  B.  konnten  bei  den  gegebenen  Er- 
scheinungen des  Mediastinaltumors  wohl  die  durch  vier  Jahre  bestehenden 
Compressionserscheinungen  der  Trachea  auf  eine  gutartige  Neubildung, 
also  auf  das  so  seltene  Fibrom  im  vorderen  Mediastinum  hin- 
deuten. 

Sehr  schwierig'  ist  die  Diagnose,  wenn  eine  gleichmässige  Ver- 
engerung  der  Lichtung  besteht,  man  also  annehmen  muss,  dass  es 
sich  um  eine  Erkrankung  der  Wandung  selbst  handelt.  Das  Aussehen 
der  Auskleidung-  kann  wohl  auch  hier  mitunter  Aufschluss  geben.  So 
wird  man  aus  Unebenheiten  und  Auszackungen  in  derselben  verwerth- 
bare  Schlüsse  ziehen  können.  In  einem  Falle  von  Lymphosarkom  war 
von  meinem  Assistenten  Dr.  Eisenmeng  er  die  Compression  der 
Trachea  durch  mediastinale  Geschwülste  dieser  Art  als  Ursache  der 
Athemnoth  angenommen  worden.  Da  aber  die  Schleimhaut  über  der 
Verengerung  so  durchscheinend  war,  dass  sich  dort  die  Trachealknorpel 
deutlich  zeigten,  an  der  engen  Stelle  von  diesen  aber  nichts  mehr  zu 
sehen  war,  so  musste  man  die  Ursache  der  Verengerung  in  einer  Infil- 
tration des  submucösen  Gewebes  oder  der  Schleimhaut  selbst  suchen, 
wie  sie  bei  der  Leukämie  und  Pseudoleukämie  vorkommt.  Fehlen 
selbst  solche  Anhaltspunkte,  so  glaubt  man  in  der  That  vor  einem 
unlösbaren  Räthsel  zu  stehen.  Da  ist  es  dann  gewöhnlich  wieder  die 
Syphilis,  die  herhalten  muss,  um  eine  Erkrankung  der  Bronchialdrüsen 
oder  auch  der  Trachealwand  selbst  zu  erklären.  Wie  selten  die  syphi- 
litische Erkrankung  der  Bronchialdrüsen  ist,  habe  ich  schon  früher 
hervorgehoben  und  ebenso,  dass  in  einem  solchen  Falle  strenge  ruhige 
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Kritik  der  Symptome  zu  üben,  dass  es  besser  ist,  vorläufig  die  Diagnose 
in  suspenso  zu  lassen,  als  irgend  einen  Punkt  in  der  Anamnese,  der 
als  auf  Syphilis  hindeutend  ja  immer  zu  finden  sein  wird,  ohneweiters 
für  eine  solche  Diagnose  zu  verwerthen.  Wie  sich  alle  diese  Schwierig- 
keiten durch  Ausnützung  der  uns  dermalen  zur  Verfügung  stehenden 
Untersuchungsmittel  trotz  anscheinender  Aussichtslosigkeit  siegreich 
überwinden  lassen,  soll  Ihnen  die  folgende  Beobachtung  zeigen.  Ich  hebe 
aus  der  Krankengeschichte  nur  das  wichtigste  Hiehergehörige  hervor: 

Die  35jährige,  aus  Wien  gebürtige  Arbeitersgattin  K.  M.  stellt 
sich  uns  mit  bereits  ausgeführter  Tracheotomie  vor.  Sie  hat  nie  irgend 
eine  nennenswerthe  Krankheit,  mit  Ausnahme  von  Variola  in  der 
frühesten  Kindheit,  durchgemacht.  Vorübergehende  Katarrhe  des  Re- 
spirationstractes  leichtester  Art,  Nasenbluten  sollen  vorhanden  gewesen 
sein.  Vielleicht  hat  sie  in  früher  Kindheit  einen  Nasenkatarrh 
«•ehabt.  seit  ihrem  14.  Jahre  aber  sind  alle  darauf  hindeutenden  Er- 
scheinuno;en  vollständig;  gewichen.  Seit  neun  Jahren  besteht  Athemnoth, 
die  sich  ohne  besondere  Veranlassung  einstellte,  mit  Heiserkeit  begann, 
sich  fort  und  fort  so  steigerte,  dass  vor  sieben  Jahren  die  Tracheotomie 
vorgenommen  werden  musste,  welche  aber  nur  für  kurze  Zeit  Er- 
leichterung brachte.  Die  fortwährenden  Beschwerden  hatten  nun  im 
Laufe  der  Jahre  eine  Menge  therapeutischer  Versuche,  namentlich 
Wechsel  der  verschiedensten  Arten  von  Canülen  zur  Folge,  ohne  jedoch 
der  Kranken  Befriedigung  zu  verschaffen. 

Ich  kann  nun  sagen,  dass  die  allgemeine  Untersuchung  der 
Kranken,  mit  Ausnahme  von  wechselnden  Erscheinungen  des  Bronchial- 
katarrhs, nichts  Abnormes,  auch  an  den  Genitalien  (7mal  geboren) 
ergab.  Auch  die  Besichtigung  des  Larynx  brachte  keine  Aufklärung: 
Die  falschen  Stimmbänder  nach  vorne  etwas  geschwellt,  so  dass  sie 
die  wahren  zudecken,  das  rechte  falsche  Stimmband  nach  vorne  zu 
etwas  höckerig  uneben;  die  Larynxlichtung  wird  nach  abwärts  von 
den  Stimmbändern  bis  zur  Höhe  des  Fistelcanales  gleichmässig  enger, 
ohne  etwas  Charakteristisches  zu  bieten. 

Die  Kranke  wurde  von  fortwährendem  Hustenreiz  geplagt.  Ihre 
Mühe,  das  sehr  zähe,  borkige  Secret  unter  dem  bekannten  Stenosen- 
geräusche heraufzubringen,  Hess  sie  bei  Tag  und  Nacht  nicht  zur  Ruhe 
kommen,  so  dass  das  Leiden  in  der  That  ein  recht  qualvolles  war. 
Durch  die  Fistelöffnung  eingeführte  Stahlspiegel  liessen  anfangs 
nichts  als  reichliche  Auskleidung  des  Lumens  mit  Borken  erkennen. 
Erst  als  die  Kranke  durch  mehrere  Tage  systematisch  inhalirt 
hatte  und  so  das  Secret  entfernt  war,  konnte  man  mit  den  grössten 
Stahlspiegeln  in  die  Tiefe  der  Trachea  blicken,  aber  nur  erkennen, 
dass  diese  in  ihrer  Lichtung  schon  von  der  Fistelöffnung  aus  enge,  nach 
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unten  zu  immer  enger  und  enger  wurde,  bis  zur  Herstellung  einer 
etwa  4m/a  im  Durchmesser  haltenden  rundlichen  Lücke,  durch  welche 
weiter  hinabzusehen  nicht  möglich  war.  Die  Wandungen  des  ganzen 
Canales  waren  vollständig  verändert,  graulich,  an  einzelnen  Stellen  mit 
bräunlichen  Borken  bedeckt,  von  den  Trachealknorpeln  war  nichts  zu 
sehen.  Es  handelte  sich  offenbar  um  eine  intensivere  Veränderung  der 
Trachealwand  selbst.  Was  war  die  Ursache  dieser  hochgradigen,  auf 
eine   grosse  Strecke  hin  ausgebreiteten  Erkrankung  der  Trachea? 

Diese,  ohne  auffällige  Erscheinungen  von  Seite  anderer  Organe 
entstanden,  Hess  alle  bezüglichen  Processe,  wie  Typhus.  Variola  etc., 
ausschliessen.  Syphilis  anzunehmen,  lag  durchaus  kein  Grund  vor. 
Ich  dachte  an  Sklerom.  Allein  trotz  reichlichen  Secretes  und  Ein- 
trocknen desselben  fehlte  jener  eigenthümliche  Geruch,  aus  dem  allein 
ich  schon  oft  die  Diagnose  gemacht  habe.  Die  geringfügigen  Veränderungen 
im  Larynx  gaben  keinen  Anhaltspunkt.  Die  Schleimhaut  des  Pharynx, 
speciell  der  Uvula,  die  Untersuchung  der  äusseren  Nase  und  derselben 
von  vorne  her  ergab  nichts  Abnormes.  Die  Rhinoscopia  posterior  war 
vorläufig  nicht  ausführbar,  die  Kranke  wurde  daher  für  diese  geübt 
und  ich  machte  nebenbei  alle  möglichen  Versuche,  selbst  mit  den 
grössten  Stahlspiegeln  und  bei  Sonnenlicht,  um  vielleicht  in  der  Tiefe 
etwas  zu  ergründen,  das  Aufschluss  geben  könnte;  doch  war  Alles 
umsonst. 

Das  Einführen  der  Wachsmodellirbougien.  das  ich  auch  mehrfach 
versuchte,  ohne  der  Patientin  namhafte  Beschwerden  zu  verursachen, 
ergab  keine  gleichmässigen  Abdrücke,  aus  denen  sich  Bestimmtes  hätte 
erkennen  lassen,  wahrscheinlich  durch  die  Bildung  fester  Borken  an 
der  Wandung  bedingt. 

Ich  nahm  auch  noch  ein  anderes  besonderes  Verfahren  zu  Hilfe. 
Die  Kranke  wurde  am  Rücken  liegend  so  in  ein  entsprechend  her- 
gerichtetes Bett  gebracht,  dass  der  Kopf  über  das  Fussende  desselben 
heraushing;  nun  wurde  eine  längere  gerade  Röhre  bei  der  äusseren 
Fistelöffnuno-  in  die  Trachea  hinabgeführt  und  in  der  gewöhnlichen 
Weise  mittelst  Reflectors  Licht  in  dieselbe  hineingeworfen.  Ich  konnte 
vollkommen  deutlich  die  ganze  Strecke  der  verengerten  Trachea  bis 
zur  früher  besprochenen  Stenose  übersehen,  mehr  aber  auch  nicht. 
Ebenso  unglücklich  waren  die  therapeutischen  Erfolge.  Die  ver- 
schiedensten Formen  der  Canüle,  ätherische  Einathmungen, Einspritzungen 
von  Menthol.  Glycerin  u.  dgl.  brachten  keine  nennenswerthe  Erleich- 
terung. Am  besten  befand  sich  die  Kranke  noch  bei  der  Einathmung 
von  Dämpfen  von  Flor.  Sambuci.  indem  sich  dabei  das  Secret  am 
leichtesten  löste.  Da  ich  den  Verdacht  auf  Sklerom  mit  Ausschluss 
aller    anderen  Möglichkeiten    nicht    aufgab,    wurde    die  rhinoskopische 
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Uebung  fleissig  fortgesetzt,  und  als  die  Untersuchung  endlich  ausführbar 
geworden  war,  ergab  sie  thatsächlich  ein  überraschendes  Resultat.  Von 
der  Mitte  des  Rachendaches  erstreckte  sich  bo^enförmio:  eine  V9 cm 
breite,  weissliche  Falte  so  nach  beiden  Seiten  hin.  dass  dadurch  noch 
der  Einblick  in  die  Choanen  frei  blieb,  nicht  so  jener  in  die  Tuben. 
Es  musste  somit  diese  coulissenartige  Membran  über  die  Tubarwülste 
zum  weichen  Gaumen  herunterziehen.  Dieser  Befund  einer  solchen 
eigentümlichen,  offenbar  narbigen  Membran  Hess  mich,  obwohl  die 
Kranke  aus  Wien  war,  diese  Stadt  nie  verlassen  hatte  und  wir  bisher 
von  hier  nur  einen  Kranken  mit  Sklerom  beobachtet  hatten,  trotzdem 
an  der  äusseren  Nase,  im  übrigen  Rachen  und  Larynx  keine  entspre- 
chenden Veränderungen  vorhanden  waren,  dennoch  an  der  Diagnose 
auf  Sklerom  der  Trachea  festhalten.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
des  Secretes  ergab  keinen  Anhaltspunkt,  die  histologische  Untersuchung 
von  kleinen  Stückchen,  die  ich  von  der  Unebenheit  des  rechten  falschen 
Stimmbandes  entnommen  hatte,  nur  Bindegewebe.  Die  Uebertragung 
derselben  auf  Agar,  nachdem  sie  in  Bouillon  aufgeschwemmt  worden 
waren,  ergab  kein  Resultat.  Das  Secret  aus  der  Trachea,  aus  möglichster 
Tiefe  mit  dem  Pinsel  hervorgeholt,  wurde  ebenfalls  in  Bouillon  auf- 
geschwemmt und  davon  Strichculturen  auf  Agar  angelegt,  dann  auf 
Gelatine  überimpft.  Erst  der  vierte  Versuch  gelang  und  Hess  die 
charakteristische  Nagelcultur  und  Sklerombacillen  mit  voller  Sicherheit 
nachweisen.  Professor  Weichselbaum  hatte  die  Güte,  die  Präparate 
nachzusehen. 

Somit  war  also  auch  in  diesem  so  complicirten  Falle  die  Natur 
des  Leidens  festgestellt  worden.  In  anderen  Fällen  wird  vielleicht 
etwas  von  dem  ausgehusteten  Secrete  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung über  die  Natur  der  Erkrankung  Aufschluss  geben  können. 
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Prognose.  Die  Beurtheilung  derselben  wird  sich  aus  den  Ver- 
hältnissen der  Stenose  selbst  und  aus  jenen  des  dieselbe  verursachenden 
Grund übels  zusammensetzen. 

Was  die  Stenose  anbelangt,  so  habe  ich  Sie  ja  schon  darauf 
hingewiesen,  dass  eine  solche  leichteren  Grades  oft  jahrelang  gut  ver- 
tragen  wird.  Es  hat  eben  eine  vollkommene  Anpassung  aller  früher 
besprochenen  Factoren  seitens  des  Gesammtorganismus  stattgefunden. 
Allein  auch  ein  unscheinbares  Uebel.  durch  lange  Zeit  bestehend, 
muss  endlich  ernstere  Folgen  mit  sich  bringen,  und  das  betreffende 
Individuum  soll  sich  wohl  hüten,  jenen  Zeitpunkt  zu  versäumen,  wo  es 
noch  in  unserer  Macht  liegt,  dem  Aufhören  der  Co mpensations Verhält- 
nisse vorzubeugen,  respective  Hilfe  zu  schaffen. 

Es  kommen  hier  mannigfache  Umstände  rücksichtlich  der  Be- 
schaffenheit der  Stenose  selbst  in  Betracht.  Wir  haben  schon  angegeben 
dass  im  Allgemeinen  eine  ausgedehnte  Stenosiruno;  schlimmer  sein 
wird  als  eine  auf  eine  kleine  Stelle  beschränkte;  eine  durch  entzünd- 
liche Schwellung  bedingte  Verengerung  kann  günstigere  Aussichten 
für  die  Heilung,  selbst  in  kurzer  Zeit,  geben,  während  eine  Narben- 
stenose unter  allen  Umständen  ungünstiger  sein  wird.  Von  grosser 
Wichtigkeit  für  die  Prognose  wird  der  Sitz  der  Stenose  sein;  je  tiefer 
dieselbe  liegt,  umso  ungünstiger,  denn  die  Kunsthilfe  wird  hier  unter 
allen  Umständen  einen  schwierigeren  Stand  haben.  Ich  erinnere  Sie 
nur  an  den  Unterschied  in  den  Verhältnissen,  wenn  die  Tracheotomie 
wegen  eines  Hindernisses  im  Kehlkopfe  und  wenn  sie  wegen  eines 
solchen  in  der  Tiefe  der  Trachea  ausgeführt  wird.  Gelingt  es  Ihnen 
im  letzteren  Falle,  eine  entsprechende  Canüle  durch  die  Stenose  hin- 
durchzuführen, so  kann  in  gewissen  Fallen  wohl  eine  vorübergehende 
Erleichterung  eintreten,  aber  die  Trachealwand  wird  sich,  wenn  eine 
andringende  Geschwulst  irgend  einer  Art  oder  gar  ein  Aneurysma  die 
Verengerung  herbeigeführt  hat,  unter  dem  doppelten  Drucke  des  Tumors 
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und  der  Canüle  befinden.  Decubitusgeschwüre.  Druckgangrän  mit  allen 
ihren  Folgen  werden  dann  unausbleiblich  sein. 

Aber  alle  Jene,  die  auch  nur  mit  einer  leichten  Stenose  behaftet 
sind,  schweben  fortwährend  in  Gefahr.  Ein  Kranker,  der  sich  mit 
seiner  Stenose  ganz  wohl  abgefunden  hat,  kann  plötzlich  ein  vollkommen 
geändertes  Bild  darbieten.  Ein  hinzugetretener  Katarrh  hat  dies  bewirkt. 
Ich  habe  Sie  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  selbst  schon  bei  nor- 
maler Lichtung  der  Trachea  die  Secretanhäufung  beim  acuten  Katarrh 
so  hochgradige  Atembeschwerden  hervorrufen  kann,  dass  uns  mehr- 
mals  solche  Kranke  behufs  Vornahme  der  Laryngotomie  zugeführt 
wurden.  Um  wie  viel  leichter  wird  eine  beunruhigende  Dyspnoe  bei 
jenem  Katarrh  eintreten,  der  zu  einer  Stenose  hinzutritt,  und  umso 
eher,  je  bedeutender  diese  ist.  Die  Anhäufung  des  Secretes  unter  der 
Stenose  wird  immer  die  Beschwerden  des  Kranken  hochgradig  steigern, 
namentlich  wenn  dasselbe  nicht  mehr  ausreichend  durch  die  Stenose 
hinausbefördert  werden  kann.  Hier  ist  die  Gefahr  einer  Bronchitis, 
die  sich  bis  in  die  feineren  Bronchien  fortsetzen,  ja  noch  zu  weiteren 
Folgeveränderungen  in  der  Lunge  führen  kann,  umsomehr  gegeben. 
Die  Gefahr  wird  umso  grösser  sein,  wenn  noch  ein  zweites  Hinderniss 
störend  hinzukommt.  Ich  kenne  einen  Fall  von  Tracheostenose  und 
gleichzeitiger  Paralyse  der  linken  Larynxhälfte.  Der  Kranke  bestand 
mit  diesem  Befunde  jahrelang  ganz  gut;  nun  bekam  er  eine  Pneumonie, 
an  welcher  er  trotz  kräftiger  Herzaction  schon  am  dritten  Tage  zu 
Grunde  ging,  denn  er  hatte  nicht  die  Kraft,  das  Secret  durch  die 
Stenose  hindurchzubringen,  da  er  wegen  der  Paralyse  und  dadurch 
bedingten  mangelhaften  Glottisschluss  nicht  den  nöthigen  hohen  Luftdruck 
unter  den  Stimmbändern  während  des  Exspiriums  hervorbringen  konnte. 

Ist  die  Stenose  durch  eine  Compression  von  Seiten  einer  Struma 
entstanden,  so  sehen  wir  nicht  selten  und  können  dies  mit  dem  Spiegel 
controliren,  dass  die  Steigerung  der  Dyspnoe  nicht  einfach  durch 
hinzugetretenen  Katarrh  hervorgerufen  ist,  sondern  auf  einem  Umwege 
zustande  kommt. 

Der  Katarrh  der  Trachea  bewirkt  eine  Empfindlichkeit  und 
eine  Anschwellung  der  Struma,  diese  letztere  steigert  wieder  die  Com- 
pression, umsomehr,  je  weicher  die  Trachealwand  ist,  und  umsomehr. 
je  ausgedehnter  die  Struma  der  Trachealwand  anliegt.  Das  Communi- 
ciren  der  Gefässe  der  Trachea  mit  jenen  der  Schilddrüse  erklärt  diese 
Erscheinung.  So  können  auch  noch  andere  Ereignisse  in  der  Struma, 
Entzündungsprocesse,  sowie  auch  die  gar  nicht  seltenen  Blutungen  in 
derselben  die  Stenose  plötzlich  steigern. 

Wie  die  Veränderungen  der  Schilddrüse,  so  nehmen  auch  noch 
andere  ursächliche  Momente  einen  schädigenden  Einfluss  auf  die  Ver- 
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engerung.  So  kann  bei  einem  Aneurysma  der  Aorta,  das  die  Trachea 
nur  wenig  comprimirte,  durch  das  Wachsen  desselben  nach  dem  linken 
Bronchus  hin  die  Dyspnoe  in  gefahrdrohender  Weise  sich  steigern, 
indem  ja  schliesslich  auch  eine  vollständige  Verlegung  des  Bronchus 
möglich  ist. 

Aehnliches  können  zu  einem  Tumor  im  Mediastinum  hinzutretende 
1  >rüsenschwellungen  bewirken. 

Bekannt  ist.  dass  bei  den  leichteren  Stenosen,  die  den  Patienten 
in  der  Ruhe  keine  Unannehmlichkeiten  verursachen,  nicht  nur  körper- 
liche Anstrengungen,  sondern  auch  gemütkliche  Aufregungen  sofort  Be- 
schwerden hervorrufen  können.  Auch  eine  plötzlich  auftretende  stärkere 
Auftreibung  des  Magens  kann  in  vorübergehender  Weise  die  Erschei- 
nung steigern. 

Wenn  die  Augenblicksprognose  durch  die  Stenose  als  solche 
bedingt  ist.  so  kommt  noch  weiters  die  durch  das  G  r  undü  b  e  1 
gegebene  Vorhersage  hinzu.  Wenn  auch  vorerst  die  Frag'e  an  uns 
herantritt,  ob  dieses  heilbar  ist  oder  nicht,  so  kommen  auch  hier  noch 
weitere  specielle  Verhältnisse  in  Betracht.  So  werden  syphilitische 
Geschwüre.  Gummen  eine  viel  günstigere  Prognose  geben  als  syphilitische 
Narben.  Hat  eine  Geschwulst  durch  ihr  Hineinwuchern  in  die  Trachea 
Stenosenerscheinungen  hervorgebracht,  so  wird  der  Verlauf  umso  un- 
günstiger sein,  wenn  sie.  vom  Oesophagus  ausgehend,  gleichzeitig  hoch- 
gradige  Schlingbeschwerden  oder  in  einem  anderen  Fall  Compression 
wichtiger  Nerven  oder  Gefässstämme  hervorgebracht  hat. 

Zu  unserem  Tröste  aber  winken  uns  selbst  in  den  verzweifeltsten 
Fällen,  dank  den  Fortschritten  unserer  Wissenschaft,  noch  günstige 
Aussichten.  Erinnern  Sie  sich  an  jenen  Fall  von  Tracheostenose.  der 
jeden  Augenblick  suffocatorisch  zu  Grunde  zu  gehen  schien  und  durch 
das  Einführen  der  Modellirbougien  g-eheilt  wurde.  Ebenso  liegen  eine 
ganze  Reihe  von  Beobachtungen  über  in  die  Trachea  durchgebrochene 
Aneurysmen  vor.  bei  denen  trotz  der  mit  Recht  erschreckenden  Blutung 
relative  Ausheilung,  ja  selbst  Fortbestehen  des  Lebens  auf  längere  Zeit 
erfolgte. 

Es  ist  auch  denkbar,  dass  gewisse  Formen  des  Aneurysmas 
von  der  Trachea  aus  für  die  Kunsthilfe  erreichbar  sein  werden.  Habe 
ich  doch  selbst  daran  gedacht,  in  einem  Falle  (Laryngologische  Mit- 
theilung 1875,  S.  110).  wo  ein  Aneurysma  in  Form  einer  abgerundeten 
Geschwulst  in  der  Tiefe  der  Trachea,  in  ihr  Lumen  hineinragend,  eine 
hochgradige  Stenose  bedingte,  einen  operativen  Heilungsversuch  zu 
unternehmen.  Aus  der  deutlichen  Pulsation.  welche  von  links  hinten 
nach  rechts  vorne  und  oben  stattfand  und  durch  ein  über  die  Ge- 
schwulst hinziehendes  Gefäss  ganz  besonders  deutlich  erschien,   wurde 
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der  Tumor  als  Aneurysma  diagnosticirt.  In  diese  Geschwulst  sollten 
mit  einem  eigens  zu  dem  Zwecke  angegebenen  Instrumente,  das  ich 
später  näher  beschreiben  will,  ein  paar  Tropfen  Ferrum  sesquichloratum 
behufs  Gerinnung  injicirt  werden.  Es  war  im  Jahre  1871,  also  in  der 
Zeit  vor  dem  Cocain.  Der  Patient  wurde  für  die  Einführung  des  Instru- 
mentes geübt,  und  als  ich  schon  nahe  dem  Ziele  war.  bekam  er  leider  ein 
pleuritisches  Exsudat,  welches  mich  zwang,  die  Uebnngen  auszusetzen; 
er  ging  bald  an  einer  Pneumorrhagie  durch  Berstuno-  des  Aneurysmas 
zu  Grunde.  Die  Nekroskopie  bestätigte  vollständig  die  Richtigkeit  meiner 
Anschauungen,  denn  »unter  dem  Ostram  der  Subclavia  an  der  hinteren 
Aorta  wand  eine  4"'  im  Durchmesser  haltende  rundliche  Lücke  mit 
abgerundeten  glatten  Rändern,  durch  die  man  in  einen  mit  flüssigem 
Blute  und  Fibrin  erfüllten,  über  walnussgrossen  Sack  gelangt,  der 
über  der  Theilungsstelle  der  Trachea  sich  halb  nach  links  und  aussen 
von  ihr  und  halb  in  sie  vorwölbt,  die  linke  Wand  derselben  so  herein- 
buchtet, dass  sie  fast  die  rechte  berührt  und  sich  noch  überdies  von 
oben  her  in  den  linken  Bronchus  vorwölbt,  woselbst  eine  fast  erbsen- 
grosse.  rundliche  Lücke  mit  glatten,  abgerundeten  Rändern  sich  findet, 
an  der  die  Schleimhaut  gegen  die  hier  offene  Höhle  des  Sackes  umge- 
schlagen und  an  diesem  Saume  fetzig  erscheint.«  Es  unterliegt  keinem 
Zweifel,  dass  bei  dem  umschriebenen  Aufsitzen  des  Aneurysmas  eine 
in  demselben  eingetretene  Gerinnselbildung  zur  Schrumpfung  des  Sackes 
und  so  wenigstens  zur  theilweisen  Beseitigung  der  Trachealstenose  hätte 
führen  können.  Auf  die  verschiedenen  Möglichkeiten,  die  bei  der  Injection 
allerdings  hätten  eintreten  können,  will  ich  hier  nicht  näher  eingehen. 

Kach  einer  Beobachtung  vonTürck  hat  sich  ein  in  die  Trachea 
hineingewachsener  Cystenkropf  nach  einiger  Zeit  bedeutend  verkleinert, 
und  es  ist  sehr  gut  möglich,  dass  die  Jodbehandlung  oder  das  Thvreoidin. 
nach  richtiger  Erkenntniss  des  Sachverhaltes  angewandt,  auch  bei  diesen 
Fällen  einen  günstigen  Erfolg  haben  kann. 

Am  schlimmsten  steht  die  Prognose  bei  den  glücklicherweise 
viel  selteneren  Bronchostenosen.  Aber  auch  hier  stehen  bereits  die 
Aussichten  günstiger.  Ich  selbst  und  später  Landgraf  haben  auch 
diese  in  den  Bereich  der  Kunsthilfe  gezogen,  wie  wir  später  ausführlich 
erörtern  wollen. 

Therapie.  Als  eine  Art  von  Selbsthilfe,  die  aber  immer  un- 
vollständig bleibt,  sind  jene  Versuche  des  Patienten  zu  betrachten,  bei 
denen  er  sich  bemüht,  durch  bestimmte  Hals-  und  Kopfstellur; gen  die 
Krümmung  der  Trachea  auszugleichen:  manche  Patienten  verstehen  es. 
sich  in  dieser  Weise  die  Atembeschwerden  zu  erleichtern. 

Die  eigentliche  Therapie  ist  nach  drei  Richtungen  hin  in  Betracht 
zu  ziehen.  In  einer  leider  immer  noch  grossen  Anzahl  von  Fällen,  ich 
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brauche  Ihnen  diese  nach  dem  früher  Auseinandergesetzten  nicht 
neuerlich  vorzuführen,  kann  es  sich  nur  um  ein  rein  symptoma- 
tisches Vorgehen  handeln,  um  die  Beschwerden  des  Kranken  zu 
mildern.  Einathmungen  indifferenter  Dämpfe,  nur  um  eine  Befeuchtung 
der  Theile  zu  bewirken.  Einathmungen  von  reizenden  Substanzen,  um 
lebhaftere  Hustenbewegungen  zur  Entfernung  des  Secretes  anzuregen. 
Einspritzungen  verschiedener  Medicamente,  um  das  eingetrocknete 
Secret  zu  lockern,  werden  hier  oft  recht  Erspriessliches  leisten  und  je 
nach  der  Verschiedenheit  des  Falles  anzuwenden  sein.  Bei  gewissen 
Formen  der  Stenose  wende  ich  schon  lange  zur  grossen  Erleichterung 
der  Patienten  das  zeitweise  Einführen  von  Kathetern  oder  meiner  Hart- 
kautschukröhren an,  ja  oft  ist  dieses  geradezu  noth wendig,  um  den 
Patienten  nicht  ersticken  zu  lassen.  Wie  Sie  wissen,  wird  dieses  Ver- 
fahren bei  der  Patientin,  die  Sie  ja  schon  lange  kennen,  erfolgreich 
durchgeführt.  Sie  leidet  an  hochgradiger  Compressionsstenose  durch 
die  so  tief  hinabreichende  Struma  neoplastica.  dass  eine  Tracheotomie 
unausführbar  ist.  Die  Kranke  hat  es  übrigens,  wie  so  viele  andere, 
schon  längst  gelernt,  sich  den  Katheter  mehrmals  des  Tages  und  des 
Nachts    selbst  einzuführen,    und    vegetirt    in    dieser   Weise    fort.     Von 
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innerlich  zu  verabreichenden  Mitteln  bringt  das  Bromnatrium  selbst 
bei  stärkerer  Dyspnoe  nach  meinen  Erfahrungen  oft  recht  beträchtliche 
Erleichteruno-  und  wird  besser  vertragen  als  das  Bromkalium,  so  dass 
es  längere  Zeit  fortgegeben  werden  kann.  Wo  es  nicht  ausreicht, 
wird  man  trotz  aller  Gegenindicationen  zum  Morphium  greifen  müssen 
oder  zu  den  leichten  Chloroforminhalationen.  Ich  lasse  diese  schon  seit 
Jahren  mit  günstigem  Erfolg  für  den  Kranken,  und  ohne  dass  sich 
dabei  ie  etwas  Unangenehmes  ereignet  hätte,  ausführen.  Sie  bieten 
auch  noch  den  Vortheil.  dass  sie.  da  es  sich  ja  meist  um  chronische 
Fälle  handelt,  die  nicht  immer  den  Arzt  zur  Seite  haben,  gefahrlos  von 
dem  Patienten  selber  angewendet  werden  können.  Das  Verfahren  ist 
folgendes:  In  eine  chemische  Spritzflasche  gebe  ich  etwa  100 g  Oel  und 
je  nach  Bedarf  5 — 20  ^7  Chloroform  und  lasse  den  Kranken  bei  stei- 
gender Athemnoth  an  dem  kurzen,  nicht  in  die  Flüssigkeit  tauchenden 
Glasrohre  saugen.  Ein  paar  Athemzüge  genügen  meist,  um  wenigstens 
iene  Erleichterung  zu  bringen,  die  ja  oft  schon  zum  Einschlafen  genügt 
Es  würde  naheliegen.  Sauerstoff-Inhalationen  anzuwenden,  doch  habe 
ich  bei  den  diesbezüglichen  Versuchen  nie  einen  nennenswerthen  Er- 
folg  gesehen.  Auch  die  Einathmungen  der  comprimirten  Luft  bringen 
nur  in  einzelnen  Fällen,  so  lange  sich  der  Patient  im  Apparate  selbst 
befindet,    einige  Linderung  der  Beschwerden. 

In  die  zweite  Reihe  werden  alle  jene  Erkrankungen  zu  beziehen 
sein,    die    sich   durch   eine   medicinische   Behandlung    beeinflussen 
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lassen,  so  also  alle  luetischen  Affectionen,  die  Strumen,  Lymphdrüsen- 
Schwellungen  u.  dgl.  Sind  die  betreffenden  Krankheiten  auch  einer 
Operationshilfe  zugänglich,  so  wird  noch  die  Frage  zu  entscheiden 
sein,  ob  für  die  medicinische  Behandlung  hinreichend  Zeit  ist  oder 
sofort  die  chirurgische  Hilfe  einzutreten  hat. 

In  dritter  Reihe  handelt  es  sich  endlich  um  die  chirurgisch- 
mechanische Behandlung.  Bei  gewissen  Erkrankungen  wird  diese 
sofort  auch  das  Grundübel  beseitigen:  Punction  einer  Schilddrüsencvste. 
Exstirpation  einer  Struma,  eines  anderen  Tumors,  selbst  Punction  eines 
pleuritischen  Exsudates  u.  dgl. 

Die  Tracheotomie  kann  als  symptomatisches  oder  auch  als  provi- 
sorisches Mittel  in  Anwendung  kommen.  Ist  keine  Zeit  mehr  vorhanden, 
die  Stenose  medicamentüs  zu  beeinflussen  oder  durch  Einführung 
von  Instrumenten  durch  den  Mund  zu  erweitern,  so  kann  die  Tracheo- 
tomie ausgeführt  werden,  um  Zeit  zu  gewinnen,  später  das  eigentliche 
methodische  Dilatationsverfahren  anzuwenden. 

Was  dieses  anbelangt,  so  muss  ich  auf  dasselbe  in  seiner  An- 
wendung bei  den  Larynxstenosen  nochmals  zurückkommen.  Man  darf 
sich  nämlich  nicht  damit  begnügen,  die  Bougien  oder  Hartkautschuk- 
rühren von  oben  her  nur  bis  zur  Höhe  der  äusseren  Fistelüffnung 
einzuführen,  sondern  sie  müssen  noch  bis  tiefer  in  die  Trachea  hinab 
vorgeschoben  werden,  sonst  kann  man  sich  sehr  leicht  über  den  Erfolg 
täuschen  und  selbst  eine  neue  Schwierigkeit  schaffen.  Denn  hat  man 
die  Kehlkopfstenose  nach  langer  Mühe  erweitert  und  will  an  die  Ent- 
fernung der  Canüle  gehen,  so  überzeugt  man  sich,  dass  die  lange 
Arbeit  vergeblich  war,  indem  sich  mittlerweile  vom  unteren  Rande  der 
Fistelöffnuno;  her  eine  solche  Enp;e  ausgebildet  hat,  dass  der  Patient 
bei  entfernter  Canüle  nicht  hinreichend  Luft  bekommt.  Es  muss  also 
das  bezügliche  Dilatationsinstrument   bei   entfernter  Canüle   immer   bis 


•- 


zur  richtigen  Tiefe  vorgeschoben  werden. 

Für  die  rasche  Dilatation  habe  ich  selbst  ein  zweiblätteriges  und 
zwei  verschiedene  dreiblätterige  Dilatatorien  angegeben,  die  es  gestatten. 
mit  der  Schraube,  also  mit  unwiderstehlicher  Gewalt,  die  Stenose  zu 
erweitern.  Ich  habe  aber  längst  meine  eigenen,  sowie  alle  von  anderen 
Autoren  beschriebenen,  oft  sehr  scharfsinnigen  Instrumente  verworfen, 
weil  sie  bei  energischer  Anwendung  nicht  vertragen  werden  und  sie. 
wenn  man  die  Schraubengewalt  nur  sehr  allmälig  wirken  lässt,  nicht 
schneller    oder  bequemer  zum  Ziele  führen  als    das  andere  Verfahren. 

Für  die  Xarbenstenosen.  für  chronisch  entzündliche  Processe, 
sowie  für  das  Sklerom  gibt  es  wenigstens  vorläufig  kein  zweck- 
mässigeres  Mittel,  als  die  Einwirkung  eines  constanten  Druckes,  wie 
er    durch    das   Einführen    katheter-    oder    röhrenförmiger    Instrumente 
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von  aufsteigender  Dicke  am  allerbesten  erreicht  wird.  Man  kann  mit 
den  weicheren  Instrumenten,  also  mit  den  englischen  Kathetern,  an- 
fangen, bald  aber,  je  nach  der  Empfindlichkeit  des  Patienten  und  den 
Eigentümlichkeiten  des  betreffenden  Falles,  zu  meinen  Hartkautschuk- 
röhren übergehen.  Diese  müssen  für  die  Trachea  entsprechend  gebogen. 
entweder  nur  im  unteren  Theile  länger  werden  oder  jene  eigenthüm- 
liehe  Krümmung  erhalten,  wie  ich  sie  als  für  die  Traehealinstrumente 
am  besten  geeignet  bereits  besprochen  habe.  Man  kann  sie  mehrmals 
im  Tage  für  kürzere  Zeiträume  von  10 — 30  Minuten  einführen  oder 
auch  stundenlang  liegen  lassen.  Ich  brauche  nicht  zu  sagen,  dass  uns 
intelligente  Kranke  bei  der  verschiedenen  Anwendung  dieses  Verfahrens 
durch  ihre  Angaben  wesentlich  unterstützen.   Im  Uebria-en  gelten  hier 

O  DO 

dieselben  Anschauungen,  wie  ich  sie  bei  Besprechung  der  Kehlkopfstenosen 
ausführlich  auseinandergesetzt  habe.  Unter  Umständen  wird  man 
gewiss  auch  von  den  O'Dwy  ersehen  Rühren,  wozu  ich  aber  bis  jetzt 
keine  Gelegenheit  hatte,  hier  vielleicht  noch  besser  als  im  Larvnx. 
Gebrauch  machen  können.  Bei  meinen  Versuchen  der  mechanischen 
Dilatation  der  Kehlkopfstenosen  hatte  ich  auch  schon  offene  Rühren 
der  verschiedensten  Art  benützt,  sie  aber,  weil  sie  mir  aus  den  am 
anderen  Orte  geschilderten  Gründen  unzweckmässiger  erschienen,  durch 
die  soliden  Bougien  und  Hartkautschukrühren  ersetzt.  Jetzt  aber,  da 
wir  dank  der  Entdeckuno-  Dr.  Jelinek's  über  das  Cocain  verfügen, 
künnen  wir  umso  leichter  durch  den  Larvnx  hindurch  an  einem  ver- 
lässlichen Faden  befestigte  O'Dwver'sche  Rühren  in  die  Trachea  ein- 
führen  und  dort  liegen  lassen.  Besonders  günstig  müsste  sich  ein 
Versuch  bei  den  tiefer  liegenden  Stenosen  gestalten,  wo  bereits  die 
Tracheotomie  ausgeführt  ist  und  die  Verengerung  sich  von  der  Fistel- 
üffnung  nicht  zu  weit  nach  unten  befindet.  Dass  bei  der  Einführung- 
aller  dieser  Instrumente  die  grüsste  Reinlichkeit  beobachtet  werden 
muss,  will  ich  nochmals  betonen. 

Das  Druckverfahren  lässt  sich  auch,  wie  ich  vielfach  erprobt 
habe,  bei  den  membranüsen  Stenosen  ausführen;  man  kann  es  wohl 
auch  dadurch  beschleunigen,  dass  man  in  die  Membran  vom  freien 
Rande  her  mit  dem  gedeckten  Messer  eine  Reihe  kleiner  Einschnitte 
macht  und  dann  erst  die  Rühren  einführt.  Auch  eine  galvanokaustische 
Zerstürung  kann  in  derselben  Absicht  vorgenommen  werden.  Ich  ziehe 
diese  der  Anwendung  der  Aetzmittel  unbedingt  vor. 

Die  Granulome,  wie  sie  sich  im  Gefolge  der  Wundheilung  nach 
der  Tracheotomie  ausbilden,  werden  am  besten  einfach  mit  der  Pin- 
cette  ausgerupft  und  dann  die  Wundtläche  mit  Arg.  nitr.  oder  dem 
Galvanokauter  geätzt  oder  auch  sie  selbst  gleich  direct  mittelst  dieses 
Verfahrens  zerstört.  Für  die  Aetzungen  durch  den  äusseren  Wundcanal 
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habe  ich  den  gedeckten  Aetzmittelträger  angegeben,  den  Sie  hier 
(Fig.  37)  sehen,  mit  dem  man  sehr  bequem  in  die  Trachea  eingehen 
kann,  ohne  den  Wundcanal  selbst  zu  treffen,  und  sofort  bei  dem  ersten 
Hustenstosse  das  Aetzmittel  bergen  kann.  Jene  Granulome,  die  sich  als 
luxurirende  Narben  nach  der  verheilten  Tracheotomiewunde  bilden  und 
erst  nach  längerer  Zeit  Beschwerden  verursachen,  gerade  habe  ich  so  wie 
die  Neubildungen  in  der  Trachea  von  oben  her  mit  den  pincettenartigen  In- 
strumenten entfernt.  Die  übrigen  narbigen  Veränderungen,  wie  sie  sich 
aus  derselben  Ursache  ausbilden,  werden  am  zweckmässigsten  durch 
Druck,    in    derselben   Weise    wie    früher   angegeben,  beseitigt.     Ueber 

Fiff.  37. 
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das  Verfahren  der  Eröffnung  der  Trachea  auf  weite  Strecken  und 
Einführung  der  Mikulicz'schen  gläsernen  Schornsteincanülen  habe  ich 
selbst  keine  Erfahrungen  und  bin  ich  auch  nicht  imstande,  über 
die  Vortheile  dieser  Canülen  gegenüber  denen  aus  Hartkautschuk 
etwas  auszusagen.  Zur  Vorsicht  aber  möchte  ich  mahnen,  wenn  sich 
Kümmel  gerade  von  diesem  Verfahren  beim  Skleromprocesse  das  Er- 
krankte gut  abgrenzen  zu  können  verspricht.  Denn  vergessen  Sie  nicht, 
dass  hier  die  Veränderungen  oberflächlich  in  der  Mucosa  noch  weiter 
ausgebreitet  sind,  als  sich  durch  den  deutlich  abgeänderten  Zustand  nach- 
weisen lässt. 

Wie  steht  es  nun  mit  der  Behandlung  der  Bronchostenosen? 
Ist  bei  diesen,  wenn  sie  nicht  mehr  der  medicinischen  Behandlung 
(Syphilis)  zugänglich,    wenn    sie    bereits   vollkommen  narbig  geworden 
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sind,  in  der  That  jede  Kunsthilfe  ausgeschlossen?  Sind  wir  nur  mehr 
auf   die    Anwendung    von    Linderungsmitteln    gegen    die    Qualen    des 

Patienten  beschränkt?  Ich  muss  das  Recht  für  mich  in  Anspruch 
nehmen,  das  Verfahren  der  mechanische]]  Dilatation  der  Broneho- 
stenosen  zuerst  in  systematischer  Weise  versucht  und  auch  ein  Instru- 
ment angegeben  zu  haben,  mit  dem  man  nach  Belieben  in  den  rechten 
oder  linken  Bronchus  gelangen  kann.  Obwohl  ich  den  ersten  dies- 
bezüglichen Fall  bereits  ausführlich  in  meinen  larvngologisehen  Mit- 
theilungen vom  Jahre  1875.  Seite  118.  mit£etheilt  hatte,  ist  derselbe 
doch  offenbar  übersehen  worden.  Ich  führe  ihn  daher  kurz  des  Zu- 
sammenhanges halber  hier  nochmals  an. 

Ein  37jähriger  französischer  Artillerieofticier  stellte  sich  mir  am 
3.  October  1872  mit  auf  Distanz  hörbarem  Athmungsgeräusch.  aber 
reiner  Stimme  vor.  Der  Larvnx  sank  bei  der  Inspiration  nach  abwärts. 
Ich  dachte  sofort  an  eine  Tracheostenose.  Die  leicht  ausführbare  Unter- 
suchung zeigte  aber  nicht  nur  den  Larvnx.  sondern  auch  die  Trachea 
bis  zu  ihrer  Bifurcation  frei.  Bei  den  geschilderten  Symptomen  konnte 
natürlich  eine  Erkrankung  des  Herzens,  der  Pleura,  der  Lunten,  der 
grossen  Gefässe  als  Ursache  der  Dyspnoe  ausgeschlossen  werden  und 
wurde  auch  bei  weiteren  Untersuchungen  nichts  Diesbezügliches  ge- 
funden, nur  über  dem  ganzen  Thorax  vermindertes  Athmungsgeräusch. 
links  hinten  noch  schwächer  als  rechts.  Es  musste  somit  eine  Stenose 
der  Bronchen,  links  noch  stärker  ausgebildet  als  rechts,  angenommen 
werden.  Als  Ursache  wurde  nach  Angabe  des  Patienten,  nach  der 
Autorität  der  Aerzte,  die  ihn  bisher  behandelt  hatten,  eine  syphilitische 
Xarbenstenose  angenommen.  Da  alle  denkbaren  internen  und  Badecuren 
leider  vergeblich  versucht  worden  waren  und  die  Beschwerden  des 
Kranken  sich  bis  zur  Unerträalichkeit  o-esteio-ert  hatten,  erschien  der 
Fall  in  der  That  als  ein  verzweifelter.  Unter  diesen  Verhältnissen 
glaubte  ich  es  wagen  zu  können  —  remedium  anceps  melius  quam 
nulluni  —  mein  Stenosenverfahren  hier  anwenden  und  mit  Instrumenten 
in  die  Bronchien  eingehen  zu  dürfen.  Da  wir  damals  in  der  Zeit 
vor  Anwendung  des  Cocains  lebten,  musste  ich  den  Patienten  für 
das  Einführen  von  Instrumenten  üben,  was  leider  drei  qualvolle 
Wochen  in  Anspruch  nahm.  Ich  hatte  mir  an  mein  Tracheal- 
instrument.  von  jener  Krümmung,  wie  ich  sie  durch  die  Uebung  für 
den  Kranken  am  o-eeio-netsten  gefunden  hatte,  ein  2*5  cm  langes, 
nach  unten  zu  etwas  abgebogenes  Hartkautschukröhrchen  anschrauben 
lassen  (Fig.  38),  durch  das  ganze  Instrument  konnte  eine  elastische 
Sonde,  die  ihrerseits  noch  11  cm  über  das  untere  Ende  des 
früher  besprochenen  Röhrchens  zu  verlängern  war.  vorgeschoben 
werden. 
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Das  ganze  Instrument  hatte  eine  Länge  von  45  cm,  und  an  das 
unterste  Ende  der  verschiebbaren  Sonde  konnten  kleine  olivenförmige 
Verstärkungen  von    aufsteigender  Dicke  (b)   an-  Fio.4  3g 

gebracht  werden.    Durch  Drehen  des  etwas  ge-  ^^ 

krümmten  Röhrchens  (a)  konnte  nun  die  Sonde 
in  jeder  beliebigen  Stellung,  also  nach  links  oder 
rechts,  somit  auch  in  den  linken  oder  rechten 
Bronchus  vorgeschoben  werden.  Dies  Einführen 
der  kleinsten  Olive  in  den  rechten  Bronchus  gelang 
leicht,  das  in  den  linken  mit  Ueberwindung  eines  ge- 
wissen Widerstandes,  doch  immer  ohne  Schmerz. 
Da  das  Instrument  in  seinem  unteren  Theile  stets  in 
derselben  Krümmuno-.  mit  der  es  eingeführt  worden 
war.  zurückgezogen  wurde,  war  der  unzweifelhafte 
Beweis  erbracht,  class  es  stets  in  jenen  Bron- 
chus, in  welchen  ich  es  beabsichtigt  hatte,  einge- 
drungen war.  Nach  siebentägiger  Anwendung  des 
Verfahrens  gab  Patient  spontan  an.  sich  leichter 
zu  fühlen.  Xach  zwölf  Tagen  wurde  eine  dickere 
Sonde  eingeführt,  der  Widerstand  im  linken 
Bronchus  war  grösser  und  nun  wurde,  während 
früher  nur  schleimiges,  mitunter  etwas  blutiges 
Sputum  ausgeworfen  worden  war.  ein  unblutiger, 
zäher,  compacter,  pfropfartiger  Schleimklumpen 
herausbefördert.  Nach  acht  Tagen  konnte  der 
Patient  nicht  nur  bereits  auffallend  leicht  über 
die  Stiege  gehen,  sondern  auch  Spaziergänge 
unternehmen.  Leider  kam  es  nach  acht  Tagen 
zu  einem  rechtsseitigen,  allmälig  anwachsenden 
pleuritischen  Exsudate,  weshalb  der  Kranke 
zu  seiner  besseren  Pflege  zu  Verwandten  nach 
Strassburg  reiste.  Später  hörte  ich  zu  meinem 
Bedauern,  dass  er  nach  ein  paar  Monaten  ge- 
storben sei.  Eine  Nekroskopie  wurde  nicht  vor- 
genommen. Ich  schrieb  seinerzeit  am  Schlüsse 
der  Krankengeschichte:  »Ich  glaube,  dass  dieser 
Versuch,  wenn  er  auch  nur  ein  Bruchstück  ist. 
immerhin  Berücksichtigung  verdient,  und  ich 
würde  keinen  Anstand  nehmen,  dieses  Verfahren 
bei  einem    geeigneten  Falle   zu  wiederholen,    da  ' 3  nat-  Grüsse- 

aber  solche  glücklicherweise  sehr  selten  sind,    bin    ich   vorläufig  nicht 
in  der  Lage,  consolidirte  Erfahrungen  anzugeben.« 
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Die  Bronchostenose  ist.  da  ich  hiervon  Formen  durch  Aneurysmen. 
Neubildungen  u.  dgl.  bedingt  absehe,  in  der  That  so  selten,  dass  mir 
trotz  des  enormen  Krankenmateriales  seither  kein  Fall  vorgekommen 
ist.  bei  dem  ich  das  Verfahren  wieder  hätte  versuchen  und  weiter  aus- 
bilden können. 

Vierzehn  Jahre  später,  im  Jahre  1886.  hat  Landgraf  in  selbst- 
ständiger  Weise  eine  linksseitige  Bronchostenose,  die  auch  für  eine 
syphilitische  gehalten  worden,  die  aber  durch  ein  Aortenaneurysma 
bedingt  war,  mit  monatelanger  Einführung  unten  offener  Katheter  und 
wesentlicher  Erleichterung  des  Patienten  behandelt.  Landgraf  glaubt, 
dass  die  Anlehnung  mit  dem  Instrumente  an  die  betreffende  Wand  der 
Trachea  ausreichend  sei,  um  in  den  Bronchus  derselben  Seite 
zu  gelangen. 

Im  Jahre  1894  endlich  hat  Seiffert  in  Würzburg  ein  ähnliches 
Verfahren  angewendet.  Er  stützte  sich  hiebei  auf  Landgraf,  den  er 
für  den  Ersten  hält,  der  diese  Therapie  angebahnt  hätte,  was  aber 
nach  dem  Obigen  nicht  richtig  ist  und  was  mir  auch  Landgraf  in 
einer  späteren  Zuschrift  freundlichst  zugestand;  Seifert  führte  in  die 
syphilitische  Stenose,  wieder  des  linken  Bronchus.  Schlundsonden  mit 
unten  abgerundetem  Ende  und  zwei  seitlichen  Oeffnuno-en.  mit  o'hmm 
Durchmesser  beginnend,  bis  \2'omm  ansteigend,  durch  neun  Wochen 
ein.  Der  Erfolg  war  ein  überraschend  o-uter.  indem  der  Patient  nach 
Xew-York  heimreisen  und  sein  Geschäft  wieder  übernehmen  konnte. 
Dieser  Erfolg  ist  gewiss  höchst  aufmunternd.  Landgraf  und'  Seifert 
haben  natürlich  mit  Cocain  gearbeitet,  was  ja  unter  allen  Umständen 
die  Ausführung  des  Verfahrens  bedeutend  vereinfachte,  wenn  ich 
auch  gezeigt  habe,  dass  dasselbe  auch  ohne  Anästheticum  ausführbar 
ist.  Seifert  meint,  dass  die  Methode  von  Landgraf  zusammen 
mit  der  Angabe  des  Patienten,  wo  er  das  Instrument  fühle,  ausreiche, 
um  sich  über  den  Sitz  des  Instrumentes  zu  vergewissern.  Ich  glaube, 
dass  mein  Instrument  die  grössere,  respective  grösste  Sicherheit  gibt, 
um  ein  bestimmtes  Ziel  zu  erreichen.  Denn  erst  von  einer  beträcht- 
lichen Tiefe  der  Trachea  aus  nach  der  Richtung  des  betreffenden 
Bronchus  vorgeschoben,  muss  es  wohl  in  diesen  gelangen,  wie  ich  ja 
auch  nach  dem  Früheren  gezeigt  habe.  Landgraf  und  Seifert  haben 
röhrenförmige  Instrumente  genommen,  der  Letztere  gibt  aber  selbst  an. 
dass  der  Patient  meist  nicht  durch  die  Schlundsonde  athmete.  Bei 
meinem  soliden  Instrumente  wurde  allerdings  der  betreffende  Bronchus 
verstopft,  was  aber  doch  durch  ein  paar  Minuten  relativ  gut  vertragen 
wurde,  offenbar  weil  der  Kranke  durch  den  anderen  Bronchus  noch 
genug  Luft  bekam.  Weitere  Versuche  werden  uns  über  die  Ausbildung 
des  Instrumentariums  belehren. 
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Noch  mochte  ich  die  Frage  erörtern,  ob  die  Pleuritis,  welche  in 
meinem  Falle  unter  der  Anwendung  des  Instrumentes  auftrat,  auch 
hierauf  zurückzuführen  war?  Wenn  auch  bei  den  Kranken  von  Land- 
graf und  Seifert  keine  solche  entstand,  so  möchte  ich  heute  doch 
die  obige  Frage  in  bejahendem  Sinne  beantworten.  Ich  bin  zu  dieser 
Annahme  veranlasst  durch  eine  Mittheilung  von  Kobler.  der  nach 
einem  in  den  Bronchus  eingedrungenen  Fremdkörper  eine  Pleuritis 
beobachtete,  und  erwähnt,  dass  nach  Gross  sich  dies  bereits  mehrfach 
verzeichnet  findet.  Wenn  ich  bedenke,  dass  mein  Kranker  zuerst  auf 
der  einen  Seite  Zeichen  der  Pleuritis  und  dann  auf  jener,  wo  haupt- 
sächlich operirt  wurde,  ein  solemnes  pleuritisches  Exsudat  darbot,  so  wird 
der  Zusammenhang  mit  der  Operation  doch  wahrscheinlich.  Wir  kennen 
ja  nicht  die  Beschaffenheit  der  Bronchialwandung,  wir  wissen  ja  nicht, 
wie  dünn  diese  war,  wir  können  auch  das  Eindringen  von  Eitererregern 
durch  Instrumente  nicht  vollkommen   vermeiden. 

Vielleicht  wird  die  Chirurgie  in  den  trostlosen  Fällen  der 
Tracheo-  und  Bronchostenose  noch  weitere  Erfolge  bringen.  Bauro- 
wicz  ist  mit  der  Curette  unter  Leitung  des  Trachealspiegels  nicht 
nur  in  die  Trachea,  sondern  auch  in  die  Bronchien  eingegangen  und 
hat  das  Verfahren  in  einer  Reihe  von  Fällen  von  Sklerom  des  öfteren 
wiederholt.  Trotz  der  anscheinend  schönen  Erfolge,  die  Baurowicz 
hiebei  erzielte,  möchte  ich  doch  zur  Vorsicht  mahnen,  und  gerade  beim 
Sklerom  nicht  viel  versprechen,  da  ja  auch  in  der  That  die  Beobach- 
tungen des  genannten  Autors  gezeigt  haben,  dass  an  der  behandelten 
Stelle  neuerdings  Wucherungen  und  Verengerungen  entstanden. 

Lardv  hat  bei  einer  hoch^radig-en  Stenose  der  Trachea  deren 
vordere  Wand  durch  eine  plastische  Operation  ersetzt. 

Ein  anderes  Mal  wird  vielleicht  an  die  Anlegung  einer  Lungen- 
fistel  geschritten  werden  dürfen,  um  den  Versuch  zu  machen,  das  Leben 
in  dieser  Weise  zu  erhalten. 
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Neubildungen. 

Die  Neubildungen  gehören  zu  den  äusserst  seltenen  Vorkommnissen 
in  der  Trachea.  Wenn  ich  an  die  grosse  Anzahl  von  Kranken,  die 
ich  früher  an  der  laryngologischen  Klinik  gesehen  habe,  denke,  und 
dazu  die  doch  immerhin  beträchtliche  Anzahl  von  Beobachtungen  aus 
meiner  Privatpraxis  rechne,  so  kann  ich  sagen,  dass  auf  mehr  als  2000 
schon  in  einem  speciellen  Gebiete  Erkrankter  nur  ein  Fall  von  Neu- 
bildung in  der  Luftrühre  kommt.  Ich  muss  dabei  noch  besonders 
hervorheben,  dass  von  einem  etwaigen  Uebersehen  solcher  Erkrankungen 
keine  Rede  sein  kann,  da  ich  ja  der  Untersuchung  der  Trachea 
von  jeher  meine  besondere  Aufmerksamkeit  geschenkt  habe.  Wenn  man 
ausserdem  erwägt,  wie  ja  gegenwärtig  von  allen  Seiten  das  Studium 
auf  diesen  Gegenstand  gerichtet  ist,  und  hiemit  die  doch  geringe  Anzahl 
der  einlaufenden  Beobachtungen  vergleicht,  so  dürfte  sich  auch  hier- 
aus  eine  Bestätigung  meiner  obigen  Angabe  ergeben.  Es  ist  auch  nicht 
anzunehmen,  dass  etwa  in  anderen  Ländern  die  ätiologischen  und 
pathologischen  Verhältnisse  in  diesem  Gebiete  anders  liegen,  als  bei 
uns.  Für  die  Ursache  ihres  seltenen  xluftretens  können  wir  ebenso- 
wenig irgend  einen  stichhältigen  Grund  anführen,  wie  für  die  Ursache 
des  Vorkommens  derselben  überhaupt.  Mit  der  katarrhalischen  Er- 
krankung stehen  sie  gewiss  in  keiner  Verbindung :  hier  liegt  das  Ver- 
hältniss  nicht  so  wie  am  Larynx.  Die  katarrhalischen  und  schwereren 
entzündlichen  Erkrankungen,  die  wir  bei  den  Neubildungen  in  der 
Trachea  beobachten,  sind  gewiss  die  Folge  und  nicht  die  Ursache  derselben. 

Wenn  wir  von  den  Granulomen  absehen,  kommen  Papillome 
und  Carcinome  am  häufigsten  vor.  Auch  für  die  Granulome  können 
wir  keinerlei  Ursache  angeben:  der  Grund,  warum  sie  bei  Kindern 
häufiger  beobachtet  werden  als  bei  Erwachsenen,  liegt  nur  in  der 
grösseren  Anzahl  der  bei  diesen  vorgenommenen  Bronchotomien.  aber 
die  Art  der  Operation,  die  Form,  das  Materiale  der  Canüle,  ihr  längeres, 
kürzeres  Liegenlassen,  die  geringere  oder  grössere  Unreinlichkeit  beim 


Neubildungen.  147 

Wechseln  derselben,  steht  mit  der  Häufigkeit  des  Auftretens  nicht  im 
Zusammenhange,  denn  wir  beobachten  hierin  die  grösste  Verschieden- 
heit. So  kommt  es  einmal  zu  einem  grossen  derben  Granulationswall 
nach  aussen  um  die  Canüle,  aber  nicht  zur  Bildung  von  nach  dem  Tracheal- 
lumen  hineinragenden  Wucherungen,  die  wieder  ein  anderes  Mal  unter 
anscheinend  gleichen  Bedingungen  hochgradig  entwickelt  sein  können. 

Nur  vielleicht  mit  Rücksicht  auf  die  Papillome  kann  man  sagen, 
dass  die  gutartigen  Neubildungen  bei  Kindern  häutiger  vorkommen 
als  bei  Erwachsenen;  aber  auch  dieser  Satz  ändert  sieh  sofort,  wenn 
wir  von  jenen  Fällen  absehen,  wo  die  Papillome  im  oberen  Theile 
der  Trachea  neben  jenen  im  Larynx  vorkommen,  dann  dürfte  zwischen 
Kindern  und  Erwachsenen  kaum  irgend  ein  erheblicher  Unterschied 
in  Bezug  auf  die  Häufigkeit  aufzustellen  sein. 

Was  die  bösartigen  Neubildungen  anbelangt,  so  habe  ich  längst 
darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  diese  häufiger  im  mittleren  Lebensalter 
zwischen  dem  30.  und  40.  Jahre,  als  später  vorkommen.  Es  dürfte  richtig 
sein,  dass  hiebei  das  männliche  Geschlecht  stärker  vertreten  ist  als 
das  weibliche;  gross  wird  aber  auch  hierin  der  Unterschied  nicht  sein. 

Ich  unterlasse  es  absichtlich,  Ihnen  über  diese  und  über  die 
weiteren  Angaben  genaue  statistische  Daten  zu  geben,  sie  wären  eben 
nicht  genau.  Denn  es  kommen  hier  zu  vielerlei  Fehlerquellen  vor. 
Viele  Berichte  der  Autoren  sind  nur  nach  einer  mitunter  sehr  flüchtigen 
Beobachtung  im  Leben  gemacht:  es  fehlt  die  Operation,  es  fehlt  die  Unter- 
suchung des  Entfernten.  In  anderen  Fällen  ist  nur  eine  ganz  willkürliche 
Bezeichnung  des  Exstirpirten  gewählt,  oder  es  ist  die  Beschreibung  so 
mangelhaft,  dass  sie  keinerlei  Vertrauen  verdient.  Und  oft  endlich  handelt 
es  sich  nur  um  ein  an  der  Leiche  beobachtetes  Präparat.  Als  letzte 
Schwierigkeit  muss  noch  die  Zerfahrenheit  in  der  dermaligen  Eintheilung 
der  Neubildungen  hervorgehoben  werden.  Wir  halten  uns  an  jene,  wie 
wir  sie  bereits  bei  den  Erkrankungen  des  Kehlkopfes  angegeben  haben. 

Von  den  gutartigen  Bindegewebsneubildungen  sind  vorerst 
die  Fibrome  zu  erwähnen,  welche  als  breitaufsitzende  Geschwülste, 
in  Form  der  Polypen  und  endlich  als  Papillome,  und  dies  ist 
entschieden  das  häufigste,  vorkommen.  Ihr  Sitz  dürfte  der  Mehrheit 
nach  im  oberen  Abschnitt  der  Luftröhre  an  der  hinteren  Wand  sein. 
Schon  Türck  beschreibt  einen  solchen  breitaufsitzenden  Tumor 
am  oberen  Theil  der  Trachea:  Eppinger  dafür  wieder  einen  hasel- 
nussgrossen  näher  der  Bifurcation.  Immerhin  etwas  häufiger  erscheinen 
die  Polypen  und  sind  sie  namentlich  von  Morell  Mackenzie  und 
von  mir  beobachtet  worden.  Fifield  beschrieb  einen  solchen  inter- 
essanten Tumor  am  untersten  Theil  der  Luftröhre,  welcher  durch  viele 
Jahre  bei  einer  Frau  mit  schweren  dyspnoetischen  Anfällen  bestanden 
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Fiff.  39. 


hatte,  sich,  wie  die  Nekroskopie  zeigte,  mit  der  Inspiration  ventilartig 

vor  den  linken  Bronchus  legte  und  so  ein  exquisites  Inspirations- 
hinderniss  darstellte.  Wie  ich  schon  erwähnt  habe,  ist  es  nicht  selten, 
dass  bei  reichlicher  Papillombildung  im  Larvnx  auch  einzelne 
Knoten  in  die  Trachea  herabreichen.  Es  liegen  aber  auch  Beobachtungen 
vor,  wo  Larvnx  und  Trachea  gleichmässig  und  oft  sehr  hochgradig 
von  diesen  Neubildungen  in  der  verschiedensten  Grösse  besetzt  waren. 
Dann  kommt  das  Papillom  auch  nur  in  der  Trachea,  und  zwar  in 
vereinzelten  Knoten  an  verschiedenen  Stellen  ihrer  Höhe,  oder  auch  auf 
grösseren  Strecken  zusammenhängend  oder  endlich  bis  zur  Bifurcation 
hinunter  vor;  dies  haben  unter  anderen  Schaller  und  ich  selbst 
beobachtet.     Sie    sitzen    mitunter    so    dünn    gestielt   auf.    dass  einzelne 

Stückchen  mit  darauffolgender  Er- 
leichterung  des  Patienten  ausgehustet 
werden. 

Bisher  liegt  vom  Lipom  nur 
eine  Beobachtung  vor.  diese  ist  von 
Rokitansky,  jedoch  nur  an  der 
Leiche  gemacht  worden.  Die  Ab- 
bildung (Fig.  39)  zeigt  Ihnen  das 
Präparat.  Im  linken  Bronchus  an 
seiner  ersten  Theiluno-sstelle  sitzt  mit 
dickem  Stiele  ein  haselnusse/rosses.  dem 
submueösen  Gewebe  entstammendes 
Lipom,  durch  welches  der  Hauptast  für  den  Unterlappen  der  Lunge  ver- 
schlossen wird.  Leider  ist  aus  dem  Leben  des  Betreffenden  nichts  bekannt. 
Von  der  Knorpel  Wucherung  haben  wir  schon  bei  Gelegenheit 
der  Erkrankung  des  Perichondriums  gesprochen  und  dieselbe  als  ent- 
zündlicher Natur  aufgefasst. 

Vom  eigentlichen  Chondrom  als  Neubildung  ünden  sich  zwei 
Fälle  fremder  Beobachtung.  Laboulbene  beschreibt  das  Leichen- 
präparat von  vier  Enchondromen.  von  welchen  das  grösste  an  der 
Bifurcation  die  Grösse  einer  Hollunderbeere  besass.  John  Berg  sah 
einen  haselnussgrossen,  von  der  linken  Seite  des  fünften  Tracheal- 
knorpels  ausgehenden  Tumor.  Trotz  dieser  beträchtlichen  Grösse  waren 
die  Athmun^sbeschwerden  nicht  sehr  hochgradig:.  Die  durch  Traeheo- 
tomie  exstirpirte  Geschwulst  erwies  sich  als  ein  Chondrom  mit  theil- 
weiser  Verkalkuno-  und  mvxomatöser  Entartung. 

Auch  von  der  Knochenneubilduno;  haben  wir  schon  früher 
an  derselben  Stelle  gesprochen  und  bitte  ich.  sich  an  die  Präparate 
zu  erinnern,  die  ich  Ihnen  vorgeführt  habe. 
S.  42.) 


Fig.    16.    17  und   18. 
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Eigentliche  Osteome  als  circumscripta,  isolirt  aufsitzende  Tumoren 
sind  bisher  nicht  bekannt  geworden. 

Das  Adenom  wurde,  so  viel  ich  die  Literatur  zu  übersehen  ver- 
mag, bisher  nur  in  drei  Fällen  am  Menschen  beobachtet,  und  zwar  von 
Eppinger,  der  das  Präparat  aus  der  Prager  Sammlung  beschreibt. 
Ich  erwähne  es  hier  nur  der  Vollständigkeit  halber,  da  es  für  unseren 
Gegenstand  nur  von  geringer  Bedeutung  ist,  denn  die  vielfachen  Drüsen- 
geschwülstchen ragten  nicht  nach  dem  Lumen  der  Trachea  herein, 
sondern  finden  sich  an  der  äusseren  Wand  derselben  rückwärts  zwischen 
Oesophagus  und  Trachea  im  lockeren  Zellgewebe  gelagert;  das  oberste 
sitzt  in  der  Höhe  des  sechsten  Knorpelringes  und  von  hier  reichen 
dieselben  bis  zur  Bifurcation  herab,  oben  haselnussgross,  am  zehnten 
Knorpel  walnussgross,  nach  unten  wieder  kleinere.  Am  Durchschnitte 
zeigte  sich  ein  feinfächeriges  Gefüge,  das  aus  Drüsengewebe  bestand, 
mit  cystös  dilatirten  Drüsenschläuchen. 

Aehnlich  verhält  sich  der  Fall  von  Orth,  der  solche  Geschwülste 
auch  multipel  und  hauptsächlich  an  der  hinteren  Wand  der  Trachea 
gesehen  hat,  und  einen  besonders  exquisiten  Fall  eines  Schleimdrüsen- 
adenoms,  mit  beträchtlicher  cvstischer  Erweiterung  des  Ausführungs- 
ganges nach  der  Luftröhre  hin  abgebildet  hat.  Vom  Lebenden 
liegt  die  Beobachtung  Scheuer's  aus  der  chirurgischen  Klinik  Prof. 
Anger  ers  in  München  vor,  wo  es  sich  in  der  Luftröhre  einer  56jäh- 
rigen  Frau  um  eine  gut  kirschgrosse  Geschwulst  in  der  Höhe  des 
sechsten  bis  achten  Trachealknorpels  handelte,  und  welche  an  der 
hinteren  Wand  aufsitzend  sich  trotz  der  breiten  Basis  bei  Hustenstössen 
bewerte.  Nach  der  Tracheotomia  inferior  wurde  die  weiche  Geschwulst 
in  Partien  ab^etra^en  und  nach  dem  Vorkommen  atvpischer  Drüsen- 
Schläuche  in  derselben  als  Adenom  bezeichnet. 

Als  eine  bisher  noch  nicht  veröffentlichte  Beobachtung  muss  die 
von  Kolisko  erwähnt  werden,  wo  sich  im  linken  Bronchus  ein  klein- 
haselnussgrosser  kugeliger,  breitaufsitzender,  das  Bronchiallumen  ver- 
schliessender  Tumor  befand,  der  sich  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung ebenfalls  als  Adenom  erwies.  Es  liegen  demnach  nur  zwei 
Fälle  von  das  Tracheallumen  beeinflussenden  solchen  Neubildungen 
vor,  Kolisko  meint  aber,  dass  der  v.  Radestock'sche  Fall  als 
hiehergehörig  und  nicht  als  Struma  intratrachealis  aufzufassen  ist. 

Sarkom.  Jene  Formen  sollen  hier  nicht  weiter  berücksichtigt 
werden,  wo  die  Neubildung  von  aussen  her  in  die  Trachea  eingedrungen 
ist  und  in  dieser  meist  mit  Durchsetzung  der  Weichtheile  und  Ver- 
schontbleiben der  Knorpelringe  fortwuchert.  Wie  hochgradig  die  hiebei 
eintretenden  Veränderungen  werden  können,  zei^t  Ihnen  diese  Abbil- 
düng    (Fig.  40)    von    einem    aus    dem  Mediastinum    nach  der  Trachea 
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hereingewucherten  Lymphosarkom.  Ebensowenig  wollen  wir  in  den 
Kreis  der  Erörterungen  jene  Fälle  ziehen,  wo  die  Neubildung,  namentlich 

bei  den  Reeidiven.  vom  Larynx  her  weiter  nach  der  Trachea  herab- 
wächst: wir  wollen  nur  die  in  der  Trachea  selbst  entstandenen  be- 
sprechen, von  denen  übrigens  nur  sehr  wenig  bekannt  ist. 

Es  kommen  das  Rund- 
zellen-, das  Spindelzellen-, 
wie  auch  das  Fibro-  und  An- 
giosarkom  vor.  Meist  stellen 
sie  mit  breiter  Basis,  seltener 
gestielt,  dem  oberen  Theile 
der  hinteren  Wand  aufsitzende 
Tumoren  vor,  nur  in  zwei 
Fallen,  jenem  von  Meyer- 
H  ü  n  i  und  dem  von  C  h  i  a  r  i. 
sass  der  Tumor  im  unteren 
Theile  der  Trachea.  Sie  sind 
meist  rundlich  mit  ziemlich 
glatter  oder  höckeriger  Ober- 
fläche und  erlangen  eine  so 
bedeutende  Grösse,  dass  sie 
das  Luftrohr  völlig  obturiren 
können.  Da  ihr  Wachsthum 
ein  eminent  langsames,  auf 
viele  Jahre  hinaus  ausge- 
dehntes ist.  da  sie  keine 
Kachexie  hervorbringen,  muss 
man  sie  zum  mindesten  als 
Uebergangsform  der  gut- 
artigen in  die  bösartigen  Xeu- 
bil düngen  betrachten.  Im  Falle 
Chiari-Maydl  ist  neben 
einer  grösseren  Geschwulst 
auch  die  übrige  Tracheal- 
schleimhaut  von  kleinen  bis 
hanfkorn^rossen  Sarkomkuoten  besetzt.  Der  Fall  ist  aber  weo-en 
Dringlichkeit  der  Operation  nicht  hinreichend  untersucht  und  auch 
keine  Nekroskopie  gemacht  worden.  Die  Diagnose  auf  Sarkom 
wurde  nur  aus  einem  ausgehusteten  Stückchen  gestellt,  so  dass  das 
Vorkommen  in  der  Trachea  möglicherweise  nur  als  eine  Metastase 
aufzufassen  ist.  Da  bei  der  ^erinoen  Anzahl  von  Beobachtungen  acht: 
Schrötter   2.    Mever-Hüni    1.    Johnston    1.    Billroth    1.    Chiari- 


ü 


■:£*- 


_ 


Neubildungen. 


151 


Maydl  1,  Koch  1.  Labus  1) 
zweimal  das  Angiosarkom  mit 
seinem  grossen  Blutreichthum. 
namentlich  in  den  tieferen  Par- 
tien vorkam,  so  verdient  dies 
noch  in  der  Statistik  besonders 
hervorgehoben  zu  werden.  Die 
starke  Epithelschicht,  welche 
ganz  besonders  in  einem  meiner 
Fälle  hervortrat,  hat  nichts 
charakteristisches,  indem  diese 
auch  bei  den  meisten  Neu- 
bildungen im  Kehlkopf  vor- 
kommt. Der  erste  der  von  mir 
beobachteten  Fälle  verdient  ein 
o'anz  besonderes  Interesse.  Ob- 
wohl  er  sehr  bekannt  geworden 
ist.  wird  er  doch  meist  in  der 
Literatur  unrichtig  citirt,  wes- 
halb ich  ihn  später  bei  der  Be- 
sprechung der  Therapie,  wenn 
auch  in  aller  Kürze  schildern 
will.  Als  ein  ganz  besonders 
schönes  und  seltenes  Muster 
eines  Sarcoma  melanodes  meta- 
staticum  will  ich  Ihnen  noch 
dieses  Präparat  aus  der  Prager 
Sammlung  zeigen  (Fig.  .41), 
welches  ich  der  Güte  des  Herrn 
Prof.  H.  Chiari  verdanke.  Das- 
selbe stammt  von  einem  6ojäh- 
rigen  Manne.  Das  primäre  Sar- 
kom befand  sich  in  der  Haut 
der  linken  Schulter.  Der  Pha- 
rynx, der  Larynx  und  in  einer 
ganz  exquisiten  Weise  die  Tra- 
chea und  die  Bronchien  sind  mit 
schwarzen,  über  das  Niveau 
der  Schleimhaut  wenis:  vor- 
ragenden,  runden  und  länglich- 
runden Flecken  von  verschie- 
dener Grösse    so   dicht    besetzt. 


Fig.  41. 
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dass  diese  Gebilde  wie  getigert  aussehen.  Gewiss  hätte  man  diese  Ver- 
änderungen  auch  im  Leben  sehr  deutlich  wahrnehmen  können.  Endlich 
scheu  Sie  hier  (Fig.  42)  das  mikroskopische  Bild  eines  metastatischen 
alveolaren  Sarkoms,  welches  ich  der  Güte  des  Herrn  Prof.  Weichsel- 
baum verdanke.  Dasselbe  war  im  Gefolge  eines  Sarkoms  der  Gland. 
thvreoidca  entstanden.  Ich  bitte  Sie  wohl  zu  beachten,  dass  es  sich  nicht 
um  ein  Durchwachsen  der  Trachealwand.  sondern  um  ein  isolirtes 
Aufsitzen  des  Knotens  handelt. 

Fi?.  42. 


Ä 


Metastatisches  alveolares  Sarkom  der  Trachea.  —    A  Ueber  die  Schleimhautoberfläche  vor- 
ragender Knoten,  dessen  Zusammenhang  mit  der  Schleimbaut  in  der  Abbildung  nicht  zu  sehen  ist,    da 
der  Stiel  nicht  in  die  Schnittrichtung   fällt;    a  bindegewebige  Septa ;    b  Sarkomzellen;    H    geschichtetes 
Flimmerepithel  der  Schleimhaut;   C  Schleimdrüsen. 

Primäre  Carcinome  sind  bereits,  wenn  sie  auch  immerhin  noch 
zu  den  Seltenheiten  gehören,  doch  schon  in  grösserer  Anzahl  beob- 
achtet. Oester reich  hat  in  jüngster  Zeit  die  bekannten  Fälle  sehr 
sorgfältig  zusammengestellt  und  drei  eigener  Beobachtung  hinzugefügt. 

Ich  kann  Ihnen  über  drei  weitere  Fälle  berichten.  Einer  davon  ist 
ein  alter  Bekannter,  denn  ich  habe  ihn  bereits  auf  Seite  102  meiner  » laryngo- 
logischen  Mittheilungen«  beschrieben.  Er  ist  aber  wie  so  Vieles  dort 
niedergelegtes  in  Vergessenheit  gerathen.  da  er  aber  nach  mehrfacher 
Richtung  bemerkenswerth  ist,  so  will  ich  ihn  in  Kürze  wieder  vorführen: 

»Hier  sei  das  selbstständige  Auftreten  des  Carcinoms  in  der 
Luftröhre    wegen    seiner    grossen    Seltenheit    näher    mitgetheilt.     Der 
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Dieselben 
luftstrom 
sind     frei 


Fi?.  43. 


58jährige  F.  S.  wurde  am  24.  Mai  1871  mit  Atembeschwerden, 
die  er  seit  Jänner  desselben  Jahres  mit  seitheriger  steter  Steigerung 
hatte,  aufgenommen,  nachdem  schon  längere  Zeit  zuvor  Schling- 
beschwerden   vorausgegangen    waren die    Schilddrüse    in    ihrem 

mittleren  und  seitlichen  Antheile  vergrüssert.  ziemlich  hart.  Mit  jeder 
Inspiration  rückt  der  Larynx  deutlich  nach  abwärts. 

Bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung  fällt  sofort  die  cyanotische 
Färbung  der  Zunge  und  der  Rachengebilde  auf.  Die  Wandungen  des 
Larynx  nach  abwärts  von  den  Stimmbändern  sind  intensiv  blauroth 
gefärbt,  und  die  Tracheal Wandungen  von  der  Höhe  des  zweiten  Knorpels 
an  ringsum  so  hereingedrängt,  dass  man  um  so  weniger  nach  abwärts  zu 
sehen  vermag,  als  den  übrigbleibenden  kleinen  Raum  erbsen-  bis  gegen 
bohnengrosse,  röthliche,  stellenweise  intensiv  bläulich  gefärbte,  theils 
an  der  hinteren,  theils  an  der  rechten  seitlichen  Wand  aufsitzende, 
rundliche  Geschwülstchen  ausfüllen, 
zeigen  im  Respirations- 
keinerlei  Bewegung  und 
von  jedem  Belage.  Die 
Untersuchung  der  Brustorgane  ergibt 
nichts  Abnormes. 

Nach  der  Anamnese  wurde  die 
Diagnose  auf  ein  vom  Oesophagus 
her  auf  die  Trachea  andringendes 
Carcinom  gestellt.  Tracheotomie  am 
nächsten  Tage.  Der  vorliegende 
Schilddrüsenlappen  wurde  etwa 
V4  Zoll  weit  zurückpräparirt  und  eine 
kleine  spritzende  Arterie  unterbunden. 
Die  parenchymatöse  Blutung  stand 
bald  stille,  kaum  war  nach  Eröffnung 
der  Luftwege  die  Canüle  eingebracht, 
als  mittelst  eines  heftigen  Hustenstosses 
neben  Schleim  ein  bohnengrosser  Theil 

des  Neoplasmus  ausgehustet  wurde.  Die  nun  folgende  Erleichterung  dauerte 
nicht  lange,  denn  schon  nach  vier  Stunden  verschied  der  Kranke.« 
Hier  haben  Sie  das  hiehergehörige  aus  dem  interessanten  Sections- 
befund,  und  zeige  ich  Ihnen  das  entsprechende  Präparat  (Fig.  43 1. 

»Die  Schilddrüse  bedeutend  vergrüssert  durch  eine  in  ihrer  unteren 
Hälfte  sitzende  walnussgrosse.  mit  neugebildetem  SchilddrüsenparenchA'm 
erfüllte  dickwandige  Cyste.  Der  rechte  Lappen  mit  dem  linken  nur 
durch  eine  schmale  Commissur  verbunden,  fast  ebenso  stark  vor- 
springend als  der  Larynx,  grobkörnig.  Die  äussere  Fläche  des  obersten 
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Luftröhrenantheiles  in  der  Ausdehnung  des  ersten  bis  neunten  Knorpels 

nach  rechts  hin  zu  einer  flachrundlichen,  höckerigen  Geschwulst  auf- 
getrieben, die  sich  über  die  hintere  Fläche  der  Luftröhre  bis  an  die 
linke  Seitenwand  erstreckt,  nur  den  vorderen  Winkel  freilassend,  wo- 
selbst der  erste  und  zweite  Luftröhrenknorpel  durchtrennt  ist.  Diese 
Geschwulst  bildet  durch  ihren  rechtsseitig  stärker  entwickelten  Antheil 
einen  Lappen,  der  sich  zwischen  die  an  ihm  nxirte  Speiseröhre  (in 
dieser  mit  einem  länglichen  Wulste  vorragend)  und  den  rechten  Schild- 
drüsenlappen hereindrängt.  An  der  hinteren  Fläche  und  der  linken 
Peripherie  ist  die  Geschwulst  flachhöckerig,  lappig.  Sie  wird  gebildet 
von  einer  dichten,  starren,  weissen,  ziemlich  trockenen  Aftermasse, 
welche  mit  Belassung  der  Knorpel  sämmtJiche  Trachealschichten  durch- 
setzt, und  in  das  Lumen  der  Trachea  von  rechts  und  hinten  her 
hereinwuchert,  in  einer  nahezu  so  grossen  Ausdehnung  wie  aussen, 
und  zwar  in  Form  von  höckerigen,  starren,  rothen  Knollen,  unter 
denen  ein  lappiger,  haselnussgrosser,  länglicher,  über  1  cm  hoher,  dem 
zweiten  bis  fünften  Tracheairinge  entspricht,  und  unter  diesem  in  der- 
selben Linie  dem  achten  Ringe  entsprechend,  ein  über  erbsengrosser. 
Die  linken  Hälften  der  Trachealknorpel  gestreckt  nach  vorne  und 
rückwärts  verlaufend,  die  rechten  schwach  gebogen,  so  dass  im  Ganzen 
die  Trachea  entsprechend  der  Neubildung  von  links  her  eingedrückt, 
nach  rechts  hin  ausgebuchtet  erscheint.  Die  Schleimhaut  des  Kehlkopfes 
und  der  Trachea  stark  geröthet  und  geschwellt,  und  die  Knoten  mit 
Blutcoagulis  bedeckt.  • —  Im  rechten  Mittel-  und  linken  Unterlappen 
hypostatische  Pneumonie.  —  Die  mikroskopische  Untersuchung  der 
Neubildung  ergab  Carcinoma  fibrosum.« 

In  Bezug  auf  die  Diagnose  musste  man  mit  Rücksicht  auf  die 
im  Beginn  angegebenen  Schlingbeschwerden  glauben,  dass  das  Neoplasma 
vom  Oesophagus  ausgehe.  Vielleicht  bestand  zu  jener  Zeit  ein  col- 
laterales  Oedem,  das  diese  Erscheinungen  hervorrief.  Bemerkenswerth  ist 
auch  die  Form  einzelner  mit  grosser  Selbstständigkeit  auftretenden 
Lappen,  von  denen  einer,  der  ausgehustet  wurde,  geradezu  gestielt  aufsass. 

Die  zweite  Beobachtung  betrifft  im  Gegensatze  zur  oben  be- 
sprochenen eine  die  "Wandung  selbst  vollständig  substituirende  Form. 
Der  Patient,  ein  erst  33jähriger  Bäckergehilfe  (S.  K.),  erkrankte  ein 
Jahr  vor  seiner  Aufnahme  mit  trockenem  Husten,  später  geringer, 
nach  sechs  Monaten  aber  bedeutender  Athemnoth.  die  bei  der  Auf- 
nahme selbst  in  der  Ruhe  anhielt. 

bleich  unter  dem  Ligamentum  crico-tracheale  sah  man  eine  spalt- 
förmige,  kaum  1  mm  weite  Oeffnung.  Diese  ist  rechterseits  von  einem 
halbmondförmig  gegen  das  Lumen  vorspringenden,  leicht  gelblichen 
Wulste,  an   dessen  Schleimhautüberzug  zahlreiche,  theils  grössere,  theils 
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kleinere,  netzartig  angeordnete  Gefässe  sichtbar  waren,  begrenzt,  linker- 
seits von  einem  ähnlichen,  diffus  gerotteten  und  an  seinem  hinteren  Ende 
einen  ungefähr  erbsengrossen  Höcker  tragenden  Wulst. 

Nach  einem  Monate  wurde  von  dem  klinischen  Assistenten 
Dr.  Fischer  (von  diesem  ist  auch  der  Fall  mitgetheilt)  wegen  Kürze 
des  Halses  die  Laryngotonrie  ausgeführt.  Zwei  Tage  darauf  verschied 
der  Kranke. 

Schilddrüse  sehr  klein,  dicht,  das  Zellgewebe  in  der  Umgebung 
der  Wunde  etwas  inhltrirt.  Die  Trachea  in  ihrem  obersten  Antheile 
in  einer  Länge  von  7  cm  auf  einen  äusserst  schmalen  Spalt  verengt, 
und  durch  eine  von  beiden  Seiten  her  nach  dem  Lumen  beetartig  vor- 
springende, weissröthliche,  die  Trachea  constringirende  und  in  ihren 
Wandungen  bis  auf  die  Knorpel  substituirende,  einigen  Saft  gebende 
Aftermasse,  die  noch  eine  Strecke  unterhalb  in  der  Schleimhaut  in 
Form  eines  nach  der  Fläche  griesigen  Anfluges  sich  ausbreitet.  Die 
Schilddrüse  an  die  Trachea  fixirt  durch  weisse,  starre,  in  die  After- 
masse auslaufende  Stränge,  die  in  die  peripheren  Schichten  greifen. 

Hiezu  kommt  noch  ein  dritter  Fall,  den  ich  in  der  letzten  Zeit  genau 
zu  verfolgen  Gelegenheit  hatte,  so  dass  wir  im  Ganzen  über  26  Fälle 
verfügen,  von  denen  der  grössere  Theil  zum  Studium  der  Erkrankung 
gut  zu  brauchen  ist. l) 

Der  Natur  nach  handelt  es  sich  am  häufigsten  um  die  medulläre 
Form,  am  seltensten  um  die  rein  fibröse.  Die  Neubildung  kommt  theils 
scharf  umschrieben,  theils  auf  grössere  Strecken  hin  ausgebreitet  vor. 
Sie  kann  bald  nur  in  Form  einer  Geschwulst  nach  dem  Tracheallumen 
vorspringen,  bald  in  grösserer  Ausdehnung  die  Schleimhaut,  das  sub- 
mucöse  Gewebe  oder  die  ganze  Wand  der  Trachea  meist  mit  Sub- 
stituirung  der  ligamentösen  Stellen  und  Freilassung  der  Knorpel  durch- 
setzen. Sie  kann  endlich  in  Form  einer  vielfach  höckerigen  und  knolligen 
Geschwulst  mit  oft  bis  haselnussgrossen  Antheilen  nach  der  Lichtung 
vorspringen  oder,  sich  wieder  nach  dem  peritrachealen  Gewebe  fortsetzend, 
auch  hier  walnussgrosse  (Schrötter)  bis  faustgrosse  (G.  Fränkel) 
Tumoren  bilden,  die  man  unter  Umständen  selbst  von  aussen  fühlen 
kann.  Sie  bieten  die  verschiedene,  den  Carcinomen  zukommende  Consistenz 
dar,  sind  ziemlich  häufig  an  ihrer  Oberfläche  exulcerirt,  selbstverständlich 
meine  ich  nicht  die  Fälle,  wo  etwa  durch  Einführung  von  (Dilatations-) 
Instrumenten  eine  Verletzung  ihrer  Oberfläche  herbei treführt  wurde. 


')  Während  ich  die  Correctur  besorge,  erscheint  die  Veröffentlichung  von 
Dr.  Koschier  über  einen  Fall  von  primärem  Cylindrom  der  Trachea,  der  mir  wohl- 
bekannt ist.  Der  Kranke  war  nämlich  auch  in  meiner  Beobachtung  gestanden,  ich 
stellte  die  Diagnose  von  die  Trachea  hochgradig  stenosirenden  carcinomatösen  Tumoren 
fest  und  schlug  dem  Patienten  die  Operation  vor,  für  die  ich  mir  erst  einen  Plan 
entwickeln  wollte,  Patient  ergriff  die  Flucht  und  gerieth  dann  in  andere  Hände. 
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Am  häufigsten  ist  die  hintere  Wand  befallen,  was  ohne  Zweifel 
damit  zusammenhängt,  dass  es  sich  meist  um  ein  von  den  Drüsen 
ausgehendes  Carcinom  handelt.  Einen  bestimmten  Lieblingssitz  gibt  es 
nicht.  Es  scheint  aber  doch  am  häufigsten  der  obere  Antheil  der 
Trachea,  nächsthäufig  ihr  unterer  Antheil  befallen  zu  werden.  Das  seltene 
Vorkommen  in  der  Mitte  oder  über  den  grössten  Theil  der  Trachea 
ausgebreitet,  dürfte  gleich  häufig  sein. 

Die  Lymphdrüsen  am  Halse  erweisen  sich  sehr  selten  erkrankt, 
wie  denn  auch  merkwürdig  genug  Metastasen  nur  ganz  vereinzelt  vor- 
kommen.  Es  finden  sich  solche  nach  einer  Bronchialdrüse.  nach  der 
Lunge,  nach  der  Nebenniere,  und  das  merkwürdigste,  einmal  nach  dem 
rechten  Ringfinger  (Hinters  toi  sserj.  Ein  Andringen  und  festeres 
Verwachsensein  mit  dem  Oesophagus  oder  der  benachbarten  Pleura 
findet  sich  häufiger.  Nach  Ersterem  hin  kann  es  auch  zum  Durch- 
bruche kommen.  Das  Alter  der  Patienten  schwankt  durchschnittlich 
zwischen  33 — 65  Jahren,  es  findet  sich  aber  auch  ein  Fall  mit 
28  Jahren  angegeben;  am  häufigsten  ist  das  Alter  zwischen  30  und 
40  und  jenes  zwischen  55  und  60  Jahren  vertreten. 

Es  überwiegt  entschieden  das  männliche  über  das  weibliche 
Geschlecht. 

Symptome.  Unter  diesen  beherrschen  alles  die  durch  das 
Neoplasma  gegebenen  Stenosenerscheinungen.  Es  gilt  hier  in  Bezug 
auf  das  Athmungsgeräusch,  auf  in-  und  exspiratorische  Dyspnoe,  auf 
Kopfstellung  und  Bewegung  des  Larynx.  ja  auch  in  Bezug  auf  die 
Folgeerscheinungen  alles,  was  wir  ausführlich  bei  dem  Capitel  »Tracheal- 
stenose« besprochen  haben.  Ein  starkes  Stenosengeräusch  wird  auf  einen 
grossen  Tumor  hinweisen,  andererseits  wird  ein  erfahrener  Beobachter 
auch  aus  dem  nur  in  einzelnen  Momenten  auftretenden  Geräusche  im- 
stande sein,  einen  relativ  kleinen  Tumor  zu  erkennen.  Wenn  es  sich 
um  einen  Trachealpolypen  handelt,  kann  das  Stenosengeräusch  durch 
die  Beweglichkeit  des  Tumors  und  dadurch  bedingte  Lageveränderung 
desselben  eine  Abänderung  erfahren,  die  unter  Umständen  als  Ventil- 
geräusch charakteristisch  werden  kann. 

Hat  das  Stenosengeräusch  als  erster  Leitfaden  gedient,  so  wird 
die  Spiegeluntersuchung  das  nächst  Wichtigste  sein.  Ich  brauche 
nicht  mehr  zu  wiederholen,  was  ich  über  die  Art  und  Schwierigkeit 
der  Untersuchung  gesagt  habe.  Wo  die  Untersuchung  überhaupt  ein 
Bild  erkennen  lässt,  wird  es  sich  weiter  darum  handeln,  den  Sitz, 
die  Art  der  Befestigung  und  die  Natur  der  Geschwulst  zu  bestimmen: 
hierauf  bin  ich  bereits  bei  der  Differentialdiagnose  der  Geschwüre  schon 
eingegangen  und  werde  bei  der  Diagnose  der  Neubildungen  noch 
zurückkommen. 
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Alle  übrigen  Symptome  sind  vollkommen  unverlässlich,  in  keiner 
Weise  für  die  Neoplasmen  charakteristisch.  Anscheinend  würde  für 
die  Polypen  die  Aussage  des  Kranken  zu  verwerthen  sein,  dass  er 
das  Uefühl  von  etwas  in  der  Luftröhre  Hin-  und  Hergehendem,  oder 
das  Beclürfniss  habe,  etwas,  das  sich  vorlege,  wegzuhusten.  Diese 
Erscheinungen,  die  bei  gestielten  Neubildungen  in  der  Trachea  vor- 
handen sein  können,  kommen  aber  auch  beim  chronischen  Katarrh 
mit  zähem  Secrete.  bei  Ulcerationen  und  bei  Fremdkörpern  vor. 

Der  Husten  hängt  meist  mit  anderen  Veränderungen  zusammen, 
beim  Carcinom  mitunter  mit  der  reichlicheren  Secretion.  Das  Sputum 
kann  nicht  blos  bei  ulcerirten  Neoplasmen,  sondern  auch  in  Folge  der 
collateralen  Hyperämie  leicht  blutig  erscheinen.  Stärkere  Blutungen 
sind  bisher  nicht  beobachtet  worden..  Von  grösster  Wichtigkeit  ist  es 
natürlich,  wenn  durch  den  Husten  charakteristische  Formeleinente 
ausgeworfen  wurden,  was  nicht  so  selten  bei  Papillomen  vorkommt, 
aber  auch  beim  Carcinom  (Fall  Breiderhoff)  beobachtet  und  verwerthet 
wurde. 

Die  Stimme  kann  in  derselben  Weise  wie  bei  den  Stenosen 
überhaupt  abgeschwächt  werden.  Bei  den  Neoplasmen  werden  aber 
auch  noch  andere  Momente  hinzukommen.  So  kann  es  geschehen,  dass 
beim  Sitze  im  oberen  Theil  der  Trachea  durch  das  Hinaufgeschleudert- 
werden  eines  beweglichen  Tumors  im  Momente  des  Exspiriums  eine 
vorübergehende,  durch  die  Compression  eines  Ramus  recurrens  n.  vagi 
von  Seiten  eines  entsprechend  gelagerten  Neoplasmas  eine  bleibende 
Stimmstörung  hervorgebracht  wird. 

Bei  den  Carcinomen  wurde  auch  eine  auffallende  Kachexie 
beobachtet;  allerdings  wird  man  in  der  Deutung  derselben  vorsichtig 
sein  müssen,  um  sie  nicht  mit  dem  Herabgekommensein  eines  Patienten 
durch  lange  schwere  Krankheit  zu  verwechseln. 

Eine  etwaige  Empfindlichkeit  bei  Berührung  von  aussen  ist  eine 
vollkommen  unverlässliche  Erscheinung. 

Lymphdrüsenschwellung  in  der  Supraclaviculargegend  ist  auch 
bei  den  bösartigen  Neoplasmen  ein  inconstantes  Vorkommen. 

Diagnose.  Haben  die  erwähnten  Krankheitserscheinungen  die 
Untersuchung  auf  den  Respirationstract  hingeleitet,  und  ist  in  der  vor- 
erwähnten Weise  die  Erkrankung  des  Kehlkopfes  ausgeschlossen,  so 
wird  es  sich  nur  mehr  um  die  genauere  Bestimmung  der  Veränderung 
in  der  Luftröhre  handeln.  Für  die  grösste  Anzahl  der  Fälle  wird,  wie 
gesagt,  die  tracheoskopische  Untersuchung  das  massgebende  sein,  indem 
nur  ausnahmsweise  andere  Symptome,  wie  das  Klappengeräusch,  auf 
die  Anwesenheit  eines  Tumors  hinweisen  werden,  die  aber  doch  erst 
durch  die  Spiegeluntersuchung    sichergestellt    werden    muss;    ist   diese 
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ausführbar,  ergibt  Bicb  ein  deutliches  Bild,  so  wird  sie  nicht  nur  den 
Sitz,  die  Art  der  Anheftung  des  Neoplasmas  und  seine  Grösse,  sondern 
häufig  auch  seine  Natur  erkennen  hissen.  Ueber  die  Grösse  wird  ja 
im  Allgemeinen  kein  Zweifel  sein,  die  Schwierigkeit  tritt  erst  bei  einem 
Tumor  von  bedeutender  Grösse  ein,  nämlich  die  Grenze  seines  Hinab- 
reichens  anzugeben,  denn  hier  wird  die  Verkürzung  im  Bilde  anfangs 
täuschen:  wenn  man  aber  eben  dieser  Rechnung  tragend,  an  der 
Trachealwand  die  Knorpelringe  längs  der  Geschwulst  nach  abwärts 
verfolgt,  kann  man  ihre  Ausdehnung  doch  recht  genau  angeben.  Stärkere 
Injection  der  Schleimhaut  kann  hiebei  durch  Verschwinden  des  Unter- 
schiedes zwischen  Knorpel  und  Bandantheil  hinderlich  sein.  Die  untere 
Fläche  einer  derartigen  Geschwulst  wird  man  selbstverständlich  nicht 
zu  sehen  vermögen.  Sehr  genau  wird  man  auch  bei  den  grösseren 
Geschwülsten  auf  eine  etwaige  Beweglichkeit  derselben  während  der 
Respirationsphasen  zu  achten  haben,  indem  wir  hieraus  Schlüsse  auf 
die  Art  der  Befestigung  ziehen  und  danach  die  therapeutischen  Mass- 
nahmen treffen  können. 

Die  Diagnose  eines  Papilloms  ist  am  leichtesten  gemacht 
und  bedarf  meist  keiner  weiteren  Erläuterung,  doch  gibt  es  seltene 
Fälle,  wo  auch  das  Carcinom  in  Form  eines  solchen  auftritt  und 
kann  dann  nur  die  mikroskopische  Untersuchung  Aufschluss  geben. 
Ein  ausgesprochener  Polyp  wird  meist  ein  Fibrom  sein,  aber 
auch  das  Sarkom  und  selbst  das  Carcinom  können  gestielt  aufsitzend 
und  somit  beweglich  vorkommen.  Die  hellere  oder  dunklere  Farbe  der 
Neubildung  gibt  keinen  Aufschluss  über  ihre  Natur,  der  Gefässreich- 
thum  derselben  ist  ein  zu  verschiedener.  Epithelverdickungen  und  da- 
durch Bildung  von  graulichweissen  Flecken  auf  der  sonst  röthlichen 
Oberfläche  des  Tumors  kommen  ebensogut  bei  Fibromen  wie  bei 
Sarkomen  vor. 

Fibrome,  eingedrungene  Schilddrüsenan- 
Flo-  44-  theile.    selbst   Sarkome   besitzen    meist    eine 

o'leichmässio-  rundliche.  Sarkome  schon  eher, 
und  am  häutigsten  Carcinome  eine  £Tob  hocke- 
rige  Gestalt.  Diese  letzteren  bestehen  ja  häutig 
aus  einer  ausgebreiteten  Aneinanderreihung 
einzelner  Höcker,  welche  man  bei  auter  Beleuch- 

CT 

tunsr  durch  die  verschiedene  Höhendifferenz  oft 
ganz  deutlich  erkennen  kann,  wie  Ihnen  dies 
Fig.  44  zeiirt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Auswurfes  einzelner  Par- 
tikel in  demselben  kann  unter  Umständen  gewichtige  Aufschlüsse 
o-eben. 
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Lvmpkdrüsenanschwellung  am  Halse  kommt  auch  bei  den  bös- 
artigen Neubildungen  selten  vor.  wo  sie  aber  im  Verlaufe  der 
Krankheit  auftritt,  wird  sie  von  Bedeutung  sein.  Weitere  Beobachtungen 
werden  erst  lehren  müssen,  ob  das  Fehlen  der  Lymphdrüsenschwellungen 
zur  Diagnose  des  primären  Trachealkrebses  mehr  berechtigt,  als  zur 
Annahme  von  dessen  secundärer  Natur.  Auch  Metastasen,  die  aber, 
wie  ich  schon  hervorzuheben  Gelegenheit  hatte,  ziemlich  selten  sind, 
werden  hier  bei  Stellung  der  letzteren  Diagnose  von  Wichtigkeit  sein. 
Von  grösstem  Interesse  ist  die  von  Hinter stoisser  beobachtete  Ver- 
schleppung nach  dem  Ringhnger.  Ebenso  wird  eine  rasch  sich  aus- 
bildende Kachexie  für  die  Diagnose  des  Neoplasmas  verwerthet  werden 
können.  Dass  eine  solche  aber  selbst  bei  weitgehenden  Verände- 
rungen nicht  vorhanden  zu  sein  braucht,  beweist  der  dritte  Fall  von 
Oesterreich,  wo  sich  der  62jährige  Mann  geradezu  durch  Fettreich- 
thum  auszeichnete,  obwohl  ein  ulcerirtes  Carcinom  von  beträchtlicher 
Ausbreituim-    in    der    Trachea  sass,    und    sich  nach  aussen  fortsetzend. 
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im    retrotrachealen  Gewebe   noch    eine   faustgrosse  Geschwulst  bildete. 

Ebenso  wird  das  Auftreten  von  anderen  Complicationen  während 
des  Krankheits  Verlaufes,  wie  Recurrensparalyse.  selbst  Schlingbe- 
schwerden eher  für  das  bösartige  Neoplasma,  als  für  ein  gutartiges 
mit  seinem  langsamen  Wachsthum  sprechen. 

Die  vorsichtige  Sondirung  mittelst  des  elastischen  Katheters  oder 
der  Metallsonde  möchte  ich  bei  der  feineren  Diagnose  der  Neubildungen 
in  der  Trachea  nicht  missen.  Wenn  man  sich  einige  Uebung1  erworben 

ct  ct 

hat.  kann  man  sich  nicht  nur  über  die  Beweglichkeit,  sondern  auch 
ganz  besonders  über  die  Consistenz  einer  Geschwulst  ziemlich  genau 
aufklären.  Mehr  als  dies  kann  man  aber  auch  nicht  erfahren,  denn 
es  gibt  weichere  und  härtere  Fibrome.  Sarkome  und  Carcinome.  Selbst- 
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verständlich  wird  diese  Untersuchung  bei  eingeführtem  Spiegel  vorge- 
nommen. 

Schwierig    wird    die   Differentialdiagnose    zwischen    Sarkom    und 
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Carcinom  sein.  Die  Sarkome  wachsen  langsamer,  haben  eine  glattere 
Oberfläche,    exulceriren    nicht,    hingegen    möchte    ich    nach  dem  oben 
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Gesagten  auf  die  breitere  Basis,  auf  die  blassere  Oberfläche,  und  auch 
gerade  auf  das  Alter  des  Patienten  kein  Gewicht  legen. 
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Ich  kann  Ihnen  hier  den  zuletzt  bekannt  gewordenen  Fall  eines 
primären  Carcinoms  der  Trachea  aus  meiner  eigenen  Beobachtung  (ver- 
öffentlicht von  Dr.  Ehlich)  vorführen,  welcher  deshalb  ein  besonderes 
Interesse  hat.  weil  er  frühzeitig  erkannt  und  bis  zum  Tode  genau  ver- 
folgt wurde. 

G.  A.,  65jähriger  Bildhauer,  kam  am  30.  Juli  1895  in  unsere 
Beobachtung.   Er  will  bis  vor  zwei  Jahren  vollkommen   gesund  gewesen 
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sein,  um  welche  Zeit  er  mit  abwechselnder  Intensität  zu  husten  anfing. 
auch  zeitweilig  heiser  war.  Das  Sputum  bestand  immer  nur  aus  weissem 
Schleim.  Erst  drei  Monate  vor  seiner  Aufnahme  fühlte  er  sich  beim 
Stiegensteigen  knrzathmiger  und  bemerkte,  dass  das  Athmen  von  einem 
Geräusche  begleitet  war. 

Aus  dem  Status  des  mittelgrossen,  gut  aussehenden  Mannes  er- 
wähne ich  nur  dasjenige,  was  sich  auf  unseren  Gegenstand  bezieht: 
Der  Hals  von  entsprechender  Länge  und  Breite,  in  seiner  Contigura- 
tion  nichts  Auffallendes  darbietend,  keine  Struma.  Lunge  etwas  em- 
phvsematös.  Allerwärts  ist  vesiculäres  Athmen  mit  leichten  katarrhali- 
schen Erscheinungen  trotz  des  Stenosen  Geräusches  ffnt  zu  hören.  Die 
Untersuchung  des  Kehlkopfes  ergibt  mit  Ausnahme  eines  leichten 
Katarrhs  keine  weiteren  Veränderungen.  Die  Trachea  ist  so  leicht  zu 
untersuchen,  dass  man  sofort  bis  zur  Bifurcation  blicken  kann:  sie  ist  in 
ihrem  unteren  Theile  blassgelblich.  Auffallend  ist  das  Bild  an  der 
Bifurcation:  der  Sporn  erscheint  deutlich  verbreitert,  in  der  Art.  dass 
vom  Lumen  sowohl  des  rechten  als  auch  linken  Bronchus  nur  ein 
ganz  kleiner  Spalt  sichtbar  ist.  Diese  Verbreiterung  ist.  wie  man  gut 
erkennen  kann,  durch  einen  rundlichen  Tumor  bedingt,  der  aus  zwei 
Höckern  besteht,  welche  durch  eine  nahezu  quer  verlaufende  Furche 
von   einander    getrennt    werden.     Der  hintere  Hücker  ist  etwas  höher 

als  der  vordere  und  sendet  einen  kleinen 
Fortsatz  in  den  linken  Bronchus.  Die 
Oberfläche  ist  massig  o-eröthet.  von 
feinen  Gefässverzweigungen  durchzogen 
Fig.  45). 

Die  Ursache   der  Atembeschwer- 
den war  also  leicht  in  dieser  Geschwulst 
gerade     an     der    Bifurcationsstelle     der 
Trachea    gefunden,    welche    durch    ihre 
eisrenthümliche  La^e    Einfluss    auf   das  Lumen    der    beiden    Bronchen 
nahm. 

Ihre  Configuration.  ihre  Lappung  Hess  sie  von  einem  Entzündungs- 
producte  unterscheiden,  ebenso  von  einem  Gumma,  das  ich  immer  nur 
mehr  minder  rundlich  oder  konisch  zulaufend  o-esehen  habe,  und  für 
welches  auch  gar  kein  anderer  Anhaltspunkt  sprach:  somit  war 
sie  als  Neoplasma  erkannt  und  mit  Rücksicht  auf  die  pathologisch- 
anatomische Erfahrung  und  das  Alter  des  Patienten  nahm  ich 
trotz  seines  guten  Aussehens  ein  Carcinom  an.  Ob  dasselbe  von  der 
Trachea  selbst  ausging  oder  von  den  benachbarten  Gebilden  einge- 
drungen war.  getraute  ich  mich  nicht  mit  Bestimmtheit  zu  entscheiden. 
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sprach  mich  aber  der  Häutigkeit  nach  eher  für  das  letztere   aus. 
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Gerade  in  diesem  Falle  trat  die  Wichtigkeit  des  Spiegelbefundes 
ganz  besonders  hervor.  Hätte  man  diesen  nicht  erhalten,  so  hätte  leicht 
eine  Dämpfung,  welche  der  Patient  längs  des  Sternums  darbot,  die 
diagnostischen  Anschauungen   in   ganz    andere    Bahnen,    besonders  auf 
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das  Aneurysma  leiten  können. 

Bei  dem  geschilderten  Sitze  konnte  von  irgend  einer  ein- 
greifenden Therapie  keine  Rede  sein.  Patient  erhielt  nur  Sol.  arsenic. 
Fowl.  Im  weiteren  Verlaufe  klagte  der  Kranke  über  zeitweilige  Schling- 
beschwerden. Es  Hessen  sich  besonders  an  der  linken  Seite  des  Halses 
Lymphdrüsen  nachweisen,  deren  Wahrnehmung  aber  auf  Rechnung 
der  Abmagerung'  und  nicht  einer  Infiltration  gebracht  wurde.  Für  die 
Richtigkeit  dieser  Anschauung  sprach  der  weitere  Verlauf,  indem  bei 
sorgfältiger  Ueberwachung  kein  weiteres  Wachsthum  derselben  nach- 
zuweisen war. 

Am  5.  September  warf  Patient  geringe  Mengen  Blutes  aus.  eine 
Ulceration  war  jedoch  an  der  Geschwulst  nicht  nachzuweisen.  Vom 
1.  October  an  stellten  sich  immer  häufiger  werdende  Erstickungsanfälle 
ein.  das  Sputum  ergab  nie  charakteristische  Formelemente.  Bei  der 
Besichtigung  konnte  man  das  Grösserwerden  des  nunmehr  düsterroth 
gefärbten  Tumors,  die  Höckerbildung  deutlicher,  das  Hineinwachsen 
ganz  besonders  nach  dem  rechten  Bronchus  zu.  dessen  Lumen  bis  auf 
einen  schmalen  Spalt  verschwunden  war,  beobachten:  zeitweise  waren  die 
Lumina  noch  mit  zähem,  hie  und  da  etwas  blutigem  Schleim  verlegt. 
Eine  Pulsation  war  nie  zu  erkennen. 

Am  23.  October  fina'  Patient  zu  fiebern  an,  es  entwickelte  sich 
eine  Infiltration  im  linken  Unterlappen.  Das  Stenosengeräusch  laut 
hörbar,  die  Athembeschwerden  bedeutend,  so  dass  der  Patient  nicht 
ohne  grössere  Dosen  Morphium  bestehen  konnte.  Die  Pneumonie 
breitete  sich  im  linken  Unterlappen  aus.  Am  30.  October  machte 
Patient  mittelst  eines  Taschenmessers,  das  er  sich  von  einem  Besuche 
zu  verschaffen  wusste.  einen  Selbstmordversuch  durch  mehrere  Stiche 
in  das  Herz  und  erlag  den  Folgen  dieser  Verletzung  am  31.  desselben 
Monates. 

Die  Nekroskopie  (Prof.  Weichselba  um)  ergab  an  für  uns 
Wichtigem: 

Diagnose:  Constringirendes  derbes  Carcinom  ivScirrhus  )  an  der 
Bifurcation  der  Trachea,  auf  die  beiden  Bronchen  und  die  Musculatur 
des  Oesophagus  übergreifend,  mit  hochgradiger  Stenose  der  Trachea 
und  der  beiden  Bronchen,  mit  Perforation  in  den  Oesophagus.  Pneu- 
monie des  linken  Unterlappens.  Umschriebene  Pleuritis  und  beginnende 
Pneumonie  des  rechten  Unterlappens.  Trübe  Schwellung  der  Leber  und 
Nieren.     Zwei    penetrirende    Brustwunden    der    linken  Seite    mit   Ver- 

Schrötter,  Krankheiten  der  Luftröhre.  11 
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letzung  der   linken  Lunge,  des  Herzbeutels  und  der  linken  Herzhälfte. 
Bämorrhagie  des  Herzbeutels  und  der  linken  Pleurahöhle. 

Die  Schilddrüse  klein,  feinkörnig,  rothbraun.  Die  Schleimhaut 
des  Larynx  schwach,  die  der  Epiglottis  stärker  injicirt.  Die  Trachea 
an  der  Bifurcation  stark  verengt.  Diese  Verengerung  ist  durch  ein 
flaches  Neoplasma  bedingt,  welches  sich  nicht  allein  auf  die  Bifurcation 
erstreckt,  sondern  sich  auch  in  beide  Bronchen  in  der  Län<j-enausdeh- 
nung  von  circa  2  cm  fortsetzt  (Fig.  46).  Das  Neoplasma  substituirt 
nicht  blos  die  Schleimhaut,  sondern  auch  die  übrige  Wand  der  Trachea. 


Fi<r.  46. 


beziehungsweise  der  Bronchen.  Auf  der  Oberfläche  der  Schleimhaut 
erreicht  es  an  den  peripheren  Partien  nur  die  Höhe  von  einigen  Milli- 
metern, und  in  den  centralen  Partien  ist  es  sogar  etwas  vertieft.  Die 
Schleimhaut  im  Bereiche  des  Neoplasmas  sehr  dünn,  so  dass  letzteres 
an  manchen  Stellen  mit  weisser  Farbe  durchschimmert.  An  anderen 
Stellen  ist  die  Schleimhaut  dicker  und  stark  injicirt.  Im  rechten  Bronchus 
erstreckt  sich  das  Neoplasma  bis  zum  Abgang  des  ersten  Astes  des- 
selben. An  der  Vorderwand,  entsprechend  der  Bifurcation  der  Trachea, 
ist  das  anliegende  Bindegewebe  mit  der  Trachea  innig  verwachsen  und 
sehr  derb,  die  Wand  der  Trachea  erreicht  daselbst  die  Dicke  von  fast 
1  cm.    wobei    sie    theilweise    durch    das    Neoplasma    substituirt    wird. 
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Letzteres  erscheint  auf  der  Schnittfläche  sehr  derb,  srauweiss  und 
gibt  nur  einen  spärlichen  milchigen  Saft.  Auch  die  übrigen  Partien  der 
Wand  der  Trachea  an  der  Stelle  der  Bifurcation  sind  verdickt,  ebenso 
die  Wände  der  angrenzenden  Bronchen;  im  Bereiche  der  Trachea  ist 
die  Wand  noch  fast  1  cm  dick,  nimmt  aber  gegen  die  Bronchen  an 
Dicke  allmälig  ab:  auch  hier  ist  die  Wandverdickuno-  durch  das 
Neoplasma  bedingt,  in  welchem  daselbst  auch  sehr  derbe,  pigmentirte 
Lymphdrüsen  eingebettet  sind.  An  der  hinteren  Fläche  der  Trachea, 
entsprechend  der  Bifurcation.  erscheint  auch  die  Muscularis  des  Oeso- 
phagus  in  die  Aftermasse  umgewandelt,   welche  aber   daselbst    stellen- 

Fig-.  47. 
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Primärer  Seirrhus  der  Trachea.  —  a  Faseriges  Gewebe;  h  Alveolen  mit  Krebszellen. 

weise  eiterig  erweicht  ist.  Die  Schleimhaut  und  Submucosa  sind  an 
dieser  Stelle  ödematös  von  der  Muscularis  etwas  abgehoben,  dieselben 
an  einer  etwa  hanfkorngrossen  Stelle  durchbrochen.  Die  Lymphdrüsen, 
welche  an  der  Bifurcation  und  entlang  den  Bronchen  liefen,  er- 
scheinen  nicht  umgewandelt,  nur  stark  mit  Kohlenpigment  durchsetzt. 
mit  Ausnahme  derjenigen,  welche  mit  der  Trachealwand  verwachsen, 
respective  in  das  Neoplasma  einbezogen  sind.  Oberhalb  des  Neoplasmas 
ist  die  Schleimhaut  an  der  hinteren  Wand  der  Trachea  in  mehrere 
schmale  Längswülste  gelegt,  dieselbe  verdickt:  desgleichen  zeigt  die 
Schleimhaut  der  beiden  Bronchen  unterhalb  des  Neoplasmas  mehrere 
dicht  nebeneinander  liegende  Längswülste,    in  deren  Bereich  sie  eben- 
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falls  verdickt  ist.  I  >iese  Längswülste  können  noch  weiter  nach  abwärts 
verfolgt  werden,  nehmen  aber  an  Dicke  und  Breite  ab.  Lymphdrüsen 
am   Halse  nicht  verändert. 

Mikroskopischer  Befund:    Das  Neoplasma    erweist    sich    bei    der 

mikroskopischen  Untersuchung    als    ein    zellenarmes,  derbes  Carcinom 

Scirrims),  d.  h.  es  besteht  aus  kleinen,  schmalen,  nicht  selten  spalten- 

förmigen  Alveolen  mit  kleinen  Krebszellen  und   sehr  reichlichem,  nur 

massig  zellreichem,  fibrösem  Stroma  (Fig.  47). 

Das  Carcinom  sitzt  nicht  nur  in  der  Schleimhaut,  sondern  breitet 
sich  vorzugsweise  in  der  Submucosa  und  den  tieferen  Schichten  aus. 
Als  Ausgangspunkt  des  Carcinoms  können  mit  grosser  Wahrscheinlich- 
keit die  Schleimdrüsen  angesehen  werden,  wenn  auch  in  den  ver- 
schiedenen Schnitten  keine  Stellen  gefunden  werden  konnten,  die  in 
vollkommen  überzeugender  Weise  für  die  erwähnte  Entstehungsart 
sprachen,  so  fanden  sich  doch  solche  Stellen,  in  denen  von  den  Schleim- 
drüsen blos  die  Ausführungsgänge  oder  Reste  derselben  erhalten  waren, 
während  die  Acini  theilweise  oder  ganz  durch  Krebsalveolen  sub- 
stituirt  erschienen.  Diese  Partien  ragen  deutlich  über  das  Niveau  der- 
jenigen hervor,  in  denen  die  Schleimdrüsen  noch  vollständig  erhalten  sind. 
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Prognose  und  Therapie  der  Neubildungen. 

Prognose:  So  trostlos  die  Prognose  der  Neubildungen  der 
Trachea  noch  vor  Kurzem  gewesen  ist.  so  sehr  hat  sich  dieselbe  glück- 
licherweise durch  die  Vervollkommnung  unserer  Untersuchungsmethoden 
und  durch  unsere  therapeutischen  Erfahrungen  geändert;  und  wenn 
man  den  steten  Fortschritt,  der  hierin  geschieht,  berücksichtigt,  kann 
man  wohl  die  Hoffnung  aussprechen,  dass  sich  diese  Verhältnisse  weiter- 
hin noch  ffünstisrer  gestalten  werden.  Wenn  wir  von  der  Kunsthilfe 
absehen,  so  können  wir  sagen,  dass  sich  das  Leiden,  wie  dies  in  der 
früheren  Zeit  das  Gewöhnliche  war,  durch  das  Anwachsen  der  Tumoren 
unter  den  Erscheinungen  der  Stenose  und  der  sich  entwickelnden 
Folgekrankheiten  bald  langsamer,  bald  rascher,  aber  doch  meistens 
unaufhaltsam  steigert,  und  so  zu  einem  allmäligen  Marasmus,  zur  lang- 
samen Suffocation  führt.  Wir  haben  aber  auch  schon  Umstände  kennen 
gelernt,  die  eine  rasche  Erstickung  herbeiführen  können,  wie  hinzutretender 
Katarrh  oder  eine  plötzliche  stärkere  Blutfülle  in  dem  Neoplasma. 

Relativ  günstig  steht  die  Sache  bei  den  im  oberen  Antheile  der 
Trachea  zur  Entwicklung:  gekommenen  gutartigen  Neubildungen,  weil 
hier  eine  tiefe  Tracheotomie  das  Leben  erhalten  kann.  Bei  den  bös- 
artigen wird  auch  diese  Operation  nur  ein  Hinausschieben  des  Leidens 
bedeuten,  ohne  den  endlichen  Ausgang  verhindern  zu  können. 

Unter  allen  Umständen  am  misslichsten  steht  die  Prognose  bei 
Neubildungen  im  unteren  Drittel  der  Trachea  und  in  den  Bronchen. 
Aber  auch  hier  ist,  wie  schöne  Operationserfolge  gezeigt  haben,  die 
Prognose  nicht  vollkommen  aussichtslos,  und  um  so  günstiger,  je  früh- 
zeitiger sich  der  Patient  vorstellt  und  zu  einer  Operation  entschliesst. 
was  leider  so  häufig  versäumt  wird.  Meist  kommen  die  Kranken  erst 
in  einem  so  desperaten  Zustande,  dass  jetzt  nur  mehr  die  Diagnose 
einer  Tracheostenose  gemacht,  eine  genauere  Untersuchung  aber  nicht 
vorgenommen  werden  kann.  Es  wird  zur  Tracheotomie  geeilt,  die  aber 
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nutzlos  bleibt,  weil  das  Hinderniss  tiefer  sitzt.  Dann  werden  nur  die 
weiter  zu  besprechenden  Massnahmen  noch  eine  allfällige  Erleichterung 
schaffen  können,  wenn  es  nicht  etwa  auch  jetzt  noch  gelingt,  durch 
die  nun  ermöglichte  Untersuchung  den  Sachverhalt  genau  festzustellen 
und  eine  radicale  —  lebensrettende  —  Operation  vorzunehmen.  Ganz 
verzweifelt  sind  jene  Fälle,  wo  es  wegen  vollständiger  Verlegung  des 
Lumens  der  Trachea  gar  nicht  möglich  ist,  eine  Canüle  einzuführen, 
wie  in  einem  Falle  meiner  Beobachtung.  Wie  weit  etwa  noch  in  solchen 
oder  ähnliehen  Fällen  von  Stenose  die  Ausbildung  weiterer  Operations- 
verfahren (Anlegung  einer  Lungenfistel)  wird  lebensverlängernd  ein- 
greifen können,  lässt  sich  vorläufig  nicht  bestimmen. 

Was  die  Prognose  der  einzelnen  Formen  der  Neubildungen  an- 
belangt, so  ist  dieselbe  bei  den  Fibromen  schon  wegen  ihres  lang- 
samen Wachsthums  günstig,  noch  günstiger,  wenn  der  Tumor  mit 
breiterem  Stiele  aufsitzt,  denn  dann  kann  er  allmälig  hängend  werden 
und  so  Raum  zwischen  sich  und  der  gegenüberliegenden  Wand  frei 
lassen.  Ein  sehr  dünner  Stiel  kann  wieder  ungünstig  sein,  denn  dann 
wird  beim  Exspirium  das  Luftrohr  umso  leichter  verlegt  werden. 
Ausserdem  zeigt  die  Erfahrung,  dass  diese  Neubildungen,  gründlich 
exstirpirt.  nicht  wieder  recidiviren. 

Papillome  bieten  ungünstigere  Aussichten,  denn  sie  treten  oft 
während  des  Verlaufes  multipel  auf,  zeigen  rasches  Wachsthum  und 
recidiviren  oft  hartnäckig. 

Unsere  Kenntnisse  über  die  Sarkome  sind  noch  zu  gering,  um 
sichere  Anhaltspunkte  über  den  Verlauf  zu  geben,  allein  die  bisherigen 
Erfahrungen  zeigen,  namentlich  der  später  mitzutheilende  Fall  From- 
mer, dass  auch  bei  diesen  der  Verlauf  ein  sehr  langsamer,  auf  viele 
Jahre  hinaus  ausgedehnter,  und  dass  auch  die  Intervalle  zwischen  den 
einzelnen  Recidiven  sehr  beträchtliche  sein  können.  Spontane  Blutungen 
sind  bisher  nicht  beobachtet,  doch  habe  ich  selbst  auf  die  in  Folge 
des  grossen  Gefässreichthums  immerhin  beträchtlichen  Blutungen 
während  der  Operation  aufmerksam  gemacht,  die  in  einem  Falle 
(Koch)  sogar  tödtlich  geworden  ist. 

Das  Carcinom  bietet  unter  allen  Umständen  die  ungünstigste 
Prognose.  Es  geht  schon  an  und  für  sich  mit  viel  schwereren  Com- 
plicationen  einher,  als  dies  bei  den  anderen  Neubildungen  der  Fall  ist. 
Dadurch  wird  auch  das  Leiden  für  den  Kranken  ein  qualvolleres. 
Wenn  ich  selbst  die  Dauer  der  Krankheit  nach  meinen  Erfahrungen 
auf  durchschnittlich  zwei  Jahre  bemessen  habe,  so  scheint  nach  den  Beob- 
achtungen von  anderen  auch  hier  eine  längere  Zeitdauer  möglich  zu  sein. 

Endlich  ist  aber  nicht  zu  vergessen,  dass,  wenn  die  Erkrankung 
frühzeitig    erkannt    und    der   Tumor  vollkommen  isolirt  ist.    eine  voll- 
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ständige  Exstirpation  unter  sonst  geeigneten  Umständen  nicht  ausge- 
schlossen erscheint. 

Das  Anwachsen  eines  dieser  Neoplasmen  wird  selbstverständlich 
die  Athemnoth  steigern,  auf  dieselbe  aber  einen  besonderen  Einfluss 
dann  nehmen,  wenn  beim  Sitze  des  Tumors  im  unteren  Theile  der 
Trachea  dieser  allmälig  einen  oder  sogar  beide  Bronchen  mehr  und  mehr 
verengert,  und  schliesslich  zur  vollständigen  Verlegung  eines  solchen  führt. 

Die  Seltenheit  der  Metastasenbildung  bei  den  bösartigen  Neu- 
bildungen habe  ich  schon  hervorgehoben,  immerhin  fanden  sie  sich  in 
den  benachbarten  Drüsen  und  auch  in  der  Lunge,  als  besondere  Selten- 
heit am  Fingergliede.  In  anderer  Weise  aber  kann  das  Vordringen 
eines  solchen  Neoplasmas  nach  den  benachbarten  Nerven  (Ramus 
recurrens  und  vagus),  den  Gefässen  und  nach  dem  Oesophagus  von 
grösstem  Einflüsse  auf  den  Verlauf  der  Krankheit  werden,  und  so 
verschiedene,  vollkommen  differente  Bilder  bieten. 

Therapie.  Diese  wird  eine  nur  symptomatische,  eine  palliative 
oder  endlich  eine  radicale  sein.  In  jenen  Fällen,  wie  in  dem  von  mir 
mitgetheilten  Falle  von  Carcinom.  oder  dort,  wo  eine  bösartige  Neu- 
bildung auf  eine  grosse  Strecke  hin  ausgedehnt  ist,  wird  man  durch 
die  angegebenen  Inhalationen  durch  Narcotica  dem  Patienten  Erleich- 
terung zu  bringen  trachten.  Allenfalls  kann  versucht  werden,  durch 
Einführen  von  Kathetern  oder  Hartkautschukröhren  die  Beschwerden 
zu  mildern.  Aber  auch  dies  ist  nicht  immer  ausführbar,  denn  die  Patienten 
kommen  leider  oft  erst  in  ultimis  in  unsere  Behandlung,  wo  die  Tracheal- 
lichtung  schon  so  verengt  ist,  dass  nicht  einmal  dieses  Verfahren  mehr 
räthlich  erscheint. 

Es  ist  ja  möglich,  dass  in  Zukunft  für  diese  oder  auch  andere 
geeignete  Fälle  die  Resection  der  Trachea  in  Betracht  genommen  werden 
kann.  Lolley  hat  auf  Anrathen  von  Küster  solche  Versuche  an  Hunden 
vorgenommen.  Obwohl  diese  noch  zu  keinem  befriedigenden  Resultate 
geführt  haben,  ist  ihnen  gewiss  weitere  Aufmerksamkeit   zuzuwenden. 

Als  palliative  Hilfe  müssen  wir  wieder  das  zeitweilige  Einführen 
von  Kathetern  bezeichnen.  Während  aber  dieses  Verfahren  bei  anderen 
Arten  von  Stenosen  recht  zweckmässig  sein  kann,  wird  bei  Tumoren  von 
begrenzter  Ausdehnung  die  Tracheotomie  unter  der  Voraussetzung, 
dass  sie  unterhalb  des  Neoplasmas  ausgeführt  werden  kann,  zweck- 
mässiger sein.  Denn  die  häufige  Einführung  von  Kautschukröhren 
oder  Kathetern  wird  leicht  Ulceration  des  Neoplasmas  bewirken. 

Beim  Sitze  der  Neubildung  im  untersten  Theile  der  Trachea  wird 
die  Tracheotomie  geringen  Werth  haben,  denn  die  Canüle  kann  ent- 
weder nur  bis  zur  Geschwulst  geführt  werden,  oder  wenn  sie  mit 
Ueberwindung    derselben    noch   tiefer    eingebracht    wurde.    ?;eoenüber 
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dem  durch  den  Mund  eingeführten  Rohre  höchstens  den  Vortheil  des 
leichteren  Eingehens  darbieten. 

Die  palliative  Tracheotomie  wird  also  entweder  aus  den  eben 
geschilderten  Gründen,  oder  wenn  bei  gegebener  hochgradiger  Athem- 

Qoth  keine  Zeit  gegeben  wäre,  einen  bestimmten  Feldzugsplan  ein- 
zuschlagen, oder  endlich  als  Vorläufer  der  weiter  zu  besprechenden 
radicalen  Operationen  vorgenommen  werden. 

Diese  können  mit  Hilfe  des  Spiegels  durch  den  Kehlkopf  oder 
durch  Eingehen  von  Aussen  ausgeführt  werden.  Dass  der  erstere  Weg 
mit  Glück  betreten  werden  kann,  habe  ich  selbst  zuerst,  und  zwar  schon 

in  der  Zeit  vor  dem  Cocain  bewiesen.    Meine  erste  Operation 
Fie-.  48  l 

bestand    in  der  Durchtrennung  von  drei  nahe  aneinander  ge- 
legenen, unter    verschiedenem  Winkel    sich    kreuzenden,    das 
Tracheallumen      gitterartig     durchsetzenden     Karben  strängen, 
welche  im  Gefolge  von  Syphilis  entstanden  waren.  Die  gleich- 
massig  bestehende  Athemnoth  wurde  noch  zeitweilig  durch  Ver- 
legen der  Lücken    zwischen  den  Strängen  mit  zähem  Secrete 
vermehrt.  In  der  Deckungsröhre  meines  Trachealinstrumentes 
befand  sieh    ein  kleines  halbmondförmiges,   an  der  Concavität 
schneidendes    Messerchen    (Fig.    48).    welches    ich    unter    die 
Stränge  schob  und  diese  mit  dem  Zurückziehen  desselben  durchschnitt. 
Da  die  Operation  eines  Sarkomes  von  mir  in  verschiedenen 
Zeitpunkten  des  Krankheitsverlaufes  beschrieben  wurde,  und  Zemann 
später    wieder   das  Ergebniss  der  Nekroskopie   veröffentlichte,  so  sind 
dadurch  eine  Menge  von  irrigen  Angaben  über  diesen  Fall,  der  sich  auch 
in  der  Literatur  doppelt  gerechnet  findet,  entstanden.  Ich  will  denselben 
hier  im  Zusammenhange  wiedergeben,  umsomehr,  als  Sie  hieraus  am  besten 
die  verschiedenen  Arten  des  Operirens  in  der  Luftröhre  ersehen  werden. 
Am  2.  Juni  1867    stellte    sich  der  37  Jahre  alte  Zimmermalers- 
gehilfe Frommer  S.  mit  bedeutender  Dyspnoe  und  lautem  Athmungs- 

o-eräusche  vor.  Da  mir  Patient  von  früher 
her  als  nur  mit  einem  leichten  chronischen 
Kehlkopfkatarrh  und  geringem  Emphysem 
behaftet  bekannt  war.  vermuthete  ich  so- 
fort eine  tiefer  liegende  schwere  Erkrankung. 
In  der  That  zeigte  sich  bei  der  tracheo- 
skopischen  Untersuchung  unterhalb  der 
Stimmbänder  ein  Tumor  (Fig.  49  .  der 
völlig  die  ganze  Lichtung  des  Tracheairohres  einnahm,  denn  er  reichte 
von  der  hinteren  Wand  bis  an  die  vordere  hin  in  der  Höhe  des  vierten 
Trachealknorpels  und  Hess  nur  zu  beiden  Seiten  einen  kleinen  Raum  frei, 
so  dass  man  in  günstigen  Augenblicken  noch  bis  zum  siebenten  Tracheal- 
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knorpel  sehen  konnte.  Der  Tumor  hatte  eine  blassrothe  Farbe,  eine  grob- 
höckerige  Oberfläche  und  eine  im  Ganzen  rundliehe  Gestalt;  hie  und  da 
war  er  mit  gelblichem  Schleim  bedeckt.  Man  konnte  nun  folgende  merk- 
würdige Wahrnehmung  machen:  Bei  den  tiefen  Inspirationen,  die  der 
Kranke  zeitweilig  unwillkürlich  ausführte,  wurde  die  Geschwulst  deutlich 
mit  ihrem  vorderen  Antheile.  mehr  noch  dessen  linke  Seite  nach  abwärts 
gezogen  und  bei  der  Exspiration  in  entgegengesetzter  Weise  wieder  nach 
aufwärts  geschleudert.  Hieraus  war  also  einmal  bewiesen,  dass  der 
Tumor  gestielt  aufsass.  und  dass  sich  dieser  Stiel  an  der  hinteren  Tracheal- 
wand  mehr  nach  rechts  zu  befinden  müsse.  Weiters  konnte  man  wahr- 
nehmen, dass  sich  bei  diesen  Bewegungen  der  Schleim  vom  Tumor  an  der 
vorderen  Trachealwand  abrieb,  wodurch  also  der  deutlichste  Beweis  für 
die  ganz  enorme  Grösse  desselben  und  für  sein  Heranreichen  an  die 
vordere  Trachealwand  wenigstens  mit  einem  grösseren  Antheil  ergeben  war. 

Wenn  ich  auch  früher  schon  viele  hochgradigste  Stenosen  durch 
Compression  und  Erkrankung  der  Wandung  in  der  Trachea  gesehen 
hatte,  so  konnte  ich  doch  mein  Erstaunen  nicht  genug  ausdrücken, 
dass  eine  so  kolossale  Verengerung  des  Luftrohres  überhaupt  getragen,  ja 
noch  so  relativ  gut  ertragen  werden  konnte,  denn  der  Patient  vermochte 
noch  gewisse  Wegstrecken  zu  Fuss  zurückzulegen,  in  den  zweiten 
Stock  hinaufzusteigen  u.  dgl.  Hiezu  kam  noch  der  erschwerende  Umstand, 
dass  der  Tumor  beweglich  war.  also  einen  umso  grösseren  Reiz  ausübte. 

Dass  man  hier  bald  daran  gehen  musste.  Hilfe  zu  schaffen, 
braucht  nicht  erst  erörtert  zu  werden.  Wir  befanden  uns  noch  in  der 
vorantiseptischen  Zeit.  Das  war  es  aber  nicht  allein,  was  mich  ver- 
anlasste, von  der  tiefen  Tracheotomie  Umgang  zu  nehmen,  sondern 
vornehmlich  der  grosse  Widerstand,  den  der  Kranke  einer  solchen 
Operation  entgegensetzte,  und  endlich  der  Wunsch,  zu  sehen,  ob  es 
nicht  gelingen  würde,  auf  endotrachealem  Wege  zu  einem  glücklichen 
Ziele  zu  gelangen.  War  es  mir  doch  schon  vorher  gelungen,  iene 
strangartigen  Narben  in  der  Tiefe  der  Trachea  auf  diesem  Wege  zu 
durchschneiden  und  vielfältige  kleinere  Operationen,  wie  Aetzungen 
und  Sondirungen.  in  der  Trachea  auszuführen. 

Vor  Allem  wollte  ich  wissen,  ob  ich  den  Tumor  durch  den 
Kehlkopf  sicher  erreichen  könne,  und  versuchte  dies  mit  den  englischen, 
nach  meiner  Methode  gekrümmten  Kathetern.  Da  sich  der  Patient 
dabei  aber  ziemlich  empfindlich  erwies  und  ich  mit  "Hebungen  keine 
Zeit  verlieren  wollte,  nahm  ich  zu  der  Ihnen  schon  beschriebenen 
Chloroform-Morphinanästhesie  meine  Zuflucht,  und  konnte  schon  am 
6.  Juni  feststellen,  dass  der  Katheter  die  Geschwulst  sicher  erreiche. 
Wenn  mir  dies  auch  schon  aus  dem  Gefühle  des  Widerstandes  hervor- 
zugehen schien,  so  war  ich  doch  wegen  der  Beweglichkeit  des  Tumors 
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Fig.  50. 


Y2  nat.  Grösse. 


umso  vorsichtiger  und  zeichnete  erst  mit  einem 
rasch  improvisirten  Aetzmittelträger  einen  weissen 
Lapisschorf  auf  den  Tumor,  so  dass  ich  dadurch 
die  volle  Ueberzeugung  des  Gelungenseins  gewann 
und  dies  auch  meinen  Zuhörern  auf  das  Sicherste 
demonstriren  konnte. 

Der  Tumor  lag  somit  innerhalb  der  Erreich- 
barkeit eines  Instrumentes  und  die  hiezu  nöthige 
Krümmung  desselben  war  ebenfalls  bereits  ge- 
wonnen. 

Bauend  auf  die  Beweglichkeit  der  Geschwulst, 
nahm  ich  an.  dass  ich  imstande  sein  würde,  diesen 
von  seinem  Stiele  abzureissen.  und  Hess  mir  dazu 
ein  Instrument  nach  Art  der  Müssen x'schen  Haken- 
zange construiren  (Fig.  50),  wobei  die  scharfen 
Haken  durch  Zurückziehen  in  die  Deckungs- 
röhre geschlossen  und  beim  Vorschieben  aus  dieser 
soweit  von  einander  entfernt  werden  konnten,  dass 
sie  imstande  sein  mussten,  den  Tumor  vollständig 
zu  umgreifen.  Glücklicherweise  brachte  die  Bett- 
ruhe des  Patienten,  sowie  die  Anwendung  von 
Narcoticis  und  balsamischen  Einathmungen  solche 
Erleichterung  und  Verminderung'  der  Stickanfälle, 
dass  ich  die  Fertigstellung  des  Instrumentes  abwarten 
und  am  20.  Juni  zur  Operation  schreiten  konnte. 
Für  diese  waren  selbstverständlich  alle  Vorberei- 
tungen, also  auch  für  eine  etwaige  Tracheotomie 
getroffen;  denn  ich  durfte  mir  nicht  verhehlen,  dass 
das  Operationsverfahren  schon  durch  Anwendung 
der  spitzen  Häkchen  an  dem  tiefen  Orte,  dann 
aber  auch  dadurch  nicht  ungefährlich  war.  dass 
der.  wenn  erst  glücklich  gefasste.  Tumor  dem 
Instrumente  entgleiten,  in  die  Tiefen  fallen,  oder 
auch  bei  dem  Herausführen  durch  den  Larynx. 
oder,  wenn  dem  Instrumente  entfallen,  bei  Husten- 
bewegungen   sich    in  der   Glottis   einkeilen  konnte. 

Nach  in  derselben  Weise  wie  oben  ausgeführter 
localer  Anästhesie  ging  ich  bei  guter  Sonnen- 
beleuchtung  an  die  Operation,  und  konnte  bald 
nach  Ueberwindung  verschiedener  Schwierigkeiten, 
leider  nicht  wie  ich  gehofft  hatte,  den  Tumor  in 
toto.  sondern  nur  bei  wiederholtem  Eingehen  grössere 
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und  kleinere  Theile  desselben  entfernen.  Beim  vielmaligen  Eingehen 
stellte  sich  heraus,  dass  der  restliche  Theil  des  Tumors  am  Stiele 
zu  fest  sass,  als  dass  ich  ihn  mit  Gewalt  abreissen  durfte,  ausserdem 
trat  auch  eine  ziemlich  beträchtliche  Blutung  ein.  und  da  sich  der 
Patient  nach  der  Entfernung  des  grösseren  Antheiles  des  Hinder- 
nisses hinreichend  erleichtert  fühlte,  stand  ich  vorläufig  von  einem 
weiteren  Vorgehen  ab.  Patient  erholte  sich  sehr  bald,  warf  durch 
die  nächsten  zwei  Tage  in  immer  geringerer  Menge  blutige  Sputa,  aus. 
Die  Untersuchung  zeigte  an  der  hinteren  Trachealwand  eine  unebene, 
zerklüftete  gelbrüthliche  Masse.  Ich  muss  nun  hervorheben,  gegenüber 
gegentheiligen  Anschauungen,  dass  jetzt  schon  Prof.  Wedl  die  Neu- 
bildung als  eine  sarkomatöse  bestimmte:  »An  ihrer  Oberfläche  mit  einem 
Ueberzug  von  geschichtetem  Epithel,  darunter  Plaques  von  wuchernden 
kleinkernigen  Zellen.  Um  die  zahlreichen,  verhältnissmässig  weiten 
Gefässe  sind  concentrische  Lagen  von  Spindelzellen  mit  oblongen 
Kernen  angehäuft.  Die  Gefässe  sind  gegen  die  Basis  der  Geschwulst 
unverhältnissmässig  weit.«  Es  besteht  also  gar  kein  Grund,  anzunehmen, 
dass  die  Geschwulst  ursprünglich  ein  Fibrom  geAvesen  und  erst  später 
in  ein  Sarkom  übero-egano-en  sei.  Auch  war  aus  dem  histologischen 
Befunde  schon  erklärt,  dass  die  Blutung  mit  dem  Fortschreiten  der 
Operation  nach  den  tieferen  Schichten  immer  heftiger  wurde. 

Eben  die  Gefahr  einer  grösseren  Blutung,  die  Festigkeit  des 
Stieles,  die  Natur  des  Neoplasmas  und  der  Wunsch,  möglichst  rasch 
und  sicher  den  restlichen  Theil  desselben  zu  entfernen,  bewogen  mich, 
ein  Operationsverfahren  in  Anwendung  zu  ziehen,  das  ich  damals  wohl 
schon  längst  in  meinem  Kopfe  hatte,  das  später  durch  T  hier  seh  in 
die  Praxis  eingeführt  und  in  neuerer  Zeit  mit  der  Injection  der  Ueber- 
osmiumsäure,  der  Farbstoffe  etc.  mehr  und  mehr  ausgebildet  wurde. 
Ich  hatte  selbst  einen  vorhergehenden  Versuch  an  einem  grossen  con- 
dylomatösen  Tumor  am  Labium  majus  gemacht,  der  zu  einem  voll- 
ständigen Schwunde  desselben  geführt  hatte ;  ich  wollte  also  auch  hier 
einige  Tropfen  Ferrum  sesquichlorat.  in  den  Tumor  injiciren,  in  der 
Hoffnung,  dass  es  mir  gelingen  würde,  mit  einer  einmaligen  Injection 
denselben  vollständig  zu  zerstören. 

An  eine  in  Verwendung  stehende  Kehlkopfspritze  Hess  ich  ein 
Rohr  von  entsprechender  Länge  und  der  durch  die  Erfahrung  fest- 
gestellten Krümmung  mit  sehr  feiner  Spitze  anfertigen;  ausserdem  die 
Einrichtung  treffen,  dass  mittelst  eines  kurzen  Metallröhrchens,  dass  an 
einem  Faden  befestigt  war,  diese  Spitze  erst  am  richtigen  Punkte  an- 
gelangt, freigemacht  werden  konnte.  x4m  20.  Juli  wurden,  wieder  nach 
localer  Anästhesie,  einige  Tropfen  einer  Lösung  von  zwei  Theilen 
Ferr.    sesquichl.,     auf     einen    Theil    Aqua     dest.     in    die    Tiefe    der 
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Geschwulsl  eingespritzt.  Der  Erfolg  war  ein  überraschender;  am 
nächsten  Tage  sah  man  an  iV'v  grössten  Peripherie  derselben  einen 
gelben,  gegen  das  Niveau  der  übrigen  deutlich  collabirten  Masse  ein- 
gesunkenen Schorf.  Am  vierten  Tage  nachher  konnte  man  nur  schwierig 
etwas  von  der  Geschwulst  erkennen,  dagegen  die  Trachea  bis  zu  ihrer 
Bifurcation  überblicken. 

Später  war  der  Tumor  so  vollständig  geschwunden,  dass  von 
demselben  auch  nicht  die  geringste  Spur  zu  sehen  war.  Erst  im  Decem- 
ber  1869  konnte  man  an  der  rechten  Seite  der  Trachea  eine  Recidive 
erkennen.  Trotz  der  Athembeschwerden.  die  noch  durch  einen  Bron- 
chialkatarrh vermehrt  wurden,  verschob  der  Kranke  die  erneute 
Behandlung  um  ein  ganzes  Jahr  (20.  December  1870».  Die  Geschwulst 
war  jetzt  bei  sonst  gleichem  Ansehen  beinahe  wieder  so  gross  geworden, 
wie  das  erste  Mal.  nur  war  sie  weniger  beweglich.  Man  konnte  ihren 
Ursprung  an  der  rechten  hinteren  Trachealwand  gut  sehen.  Ich  wollte 
jetzt  den  ganzen  Tumor  mit  der  galvanokaustischen  Schlinge  abtragen, 
und  schritt  hieran  gleich  am  ersten  Tage  der  Aufnahme  des  Kranken. 
Leider  aber  bewirkte  die  locale  Anästhesie  (Chloroform-Morphin  eine 
solche  Lähmung  gerade  der  Postici,  dass  die  Glottisspalte  enge  blieb, 
ich  wohl  das  Instrument  durch  diese  einführen,  aber  dann  weder  von 
diesem,  noch  vom  Tumor  etwas  sehen  konnte.  Nach  verschiedenen 
anderen  Versuchen  entfernte  ich  neuerdings  am  22.  December  den 
grössten  Theil  der  Geschwulst  mit  der  deckbaren  Hakenzange;  die 
Blutung  war  auch  diesmal  trotz  Eispillen  beträchtlich.  Auch  jetzt 
lautete  wieder  die  histologische  Diagnose  Prof.  We  dl's  ganz  bestimmt: 
»Die  exstirpirte  Geschwulst  ist  ein  kleinzelliges  Sarkom,  das.  so  viel 
man  aus  dem  abgerissenen  Stücke  ersehen  kann,  in  theihveise  Ver- 
schwärung  übero-eo-ano-en  ist:  die  Arterien  erscheinen  am  Durchschnitte 
dick  und  weit,  auch  kommen  daselbst  viele  kleine  glattwandige  Hohl- 
räume (Venen?)  zum  Vorschein«,  womit  also  auch  wieder  die  starke 
Blutung  erklärt  ist. 

Am  3.  Jänner  konnte  ich  bei  freundlich  scheinender  Sonne  und 
stark  vor  geneigtem  Kopfe  des  Patienten  unmittelbar  unter  dem 
Ringknorpel  eine  bedeutende  Ausbauchung  des  rechten  Seiten-  und 
hinteren  Antheiles  der  Trachea  nach  rückwärts  sehen,  in  welcher  der 
Rest  des  Tumors  lag.  Am  4.  Jänner  1876  wurden  in  diesen  zwei 
Injectionen  mit  der  verbesserten  Spritze  ausgeführt,  nachdem  ich  vorher 
noch  eine  subcutane  Injection  mit  Extr.  secal.  cornut.  am  obersten 
Theil  des  Sternnms  gemacht  hatte. 

Am  7.  war  bereits  eine  deutliche  Verkleinerung  des  Tumors  zu 
bemerken.  Nach  verschiedenen  Widerwärtigkeiten  Celano-  es.  mit  einer 
nun    vollkommenen    Spritze,    die    ich  Ihnen    hier    zeige   (Fig.  51).    bei 
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Mao-nesiumbeleuclituno-    den  Tumor  noch    gründlicher  Fig-  51. 

zu  verschorfen.  Das  Spritzenrohr,  welches  bei  c  in 
eine  sehr  feine  Spitze  endigt,  ist  mittelst  eines  eng- 
lischen Katheters  gedeckt,  welcher  durch  eine  ent- 
sprechende Führung  von  a  aus  vor-  und  zurückge- 
schoben werden  kann,  so  dass  die  Spitze  erst  un- 
mittelbar bei  Berührung  der  Geschwulst  freigemacht 
wird. 

Mit  diesem  Resultate  begnügte  sieh  der  Patient, 
da  er  ja  über  vollkommen  freien  Athem  verfügte, 
und  da  er  mittlerweile  gelernt  hat,  aus  seinem  Zustande 
Capital  zu  schlagen  und  durch  die  Unterstützung  von 
Wohlthätern  sorgenfrei  zu  leben.  Er  stellte  sich  auch 
den  anderen  Wiener  Laryngologen  zu  Demonstrations- 
zwecken vor,  wies  aber  jeden  Versuch  einer  Operation, 
namentlich  einer  solchen  von  aussen,  trotz  aller  Ver- 
sprechungen, energisch  ab  und  erklärte,  sich  nur 
wieder  von  mir  und  nur  nach  derselben  Methode 
wie  vorher  operiren  lassen  zu  wollen.  Oftmals  sah 
ich  ihn  in  den  folgenden  Jahren,  und  rieth  ihm,  da 
ich  den  Tumor  fort  und  fort  anwachsen  sah,  freund- 
lichst die  Tracheotomie  ausführen  zu  lassen,  da  ich 
nach  Freilegung  desselben  diesen  mit  der  Schlinge 
abtragen  und  die  Wundfläche  gründlich  auskratzen 
wollte.  Aus  den  früher  besprochenen  materiellen 
Gründen  war  er  aber  überhaupt  zu  keiner  Operation 
zu  bewegen,  und  da  ich  die  Suffocationsgefahr  immer 
näher  herankommen  sah,  machte  ich  ihn  wiederholt 
darauf  aufmerksam,  ja  nicht  die  Ueberfuhr  zu  ver- 
säumen. Der  leichtsinnige  Mensch  versäumte  sie  aber 
doch  und  gerieth  am  25.  October  1887,  also  circa 
zwanzig  Jahre  nach  Beginn  seines  Leidens,  in  die 
Hände  des  Prosectors  Dr.  Zemann.  Der  Sectionsbefund 
ist  kurz  folgender: 

»In    der  Luftröhre    sitzt    an  der  hinteren  mem- 
branösen  Wand  (Fig.  52)   rechts  von    der    Mittellinie 
und  dieselbe  etwa  5  mm  nach  links  hin  überschreitend, 
mit    breiter  Basis   eine  Geschwulst  auf.    Sie  erstreckt 
sich  vom  zweiten  bis  ungefähr  fünften  Trachealrinff  in       C  \ 
der   Länge   von   22  mm    nach    abwärts.     Der    grösste      Vi  nat-  Grösse. 
Durchmesser  von    links  nach  rechts  beträgt  17  mm,    der  Tiefendurch- 
messer ebensoviel.    Die  Geschwulst  ist  länglich-rundlich  und  neigt  ihre 
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Kuppe  etwas  nach  abwärts.  Die  Oberfläche  ist  im  Allgemeinen  flach 
höckerig,  doch  schnüren  sich  am  linken  Umfange  nahe  der  Basis  zwei 
dicht  übereinander  sitzende,  je  etwa  klein  erbsengrosse,  runde,  breit 
aufsitzende  Knoten  ab.  Auch  rechts  oben  wölbt  sich  ein  halblinsen- 
grosses.  flachrundliches  Knötchen  vor.  Die  Schleimhaut  der  Luft- 
rühre überzieht  als  ziemlich  stark  injicirte  Membran  die  ganz»-  I  re- 
schwulstmasse.  Auf  der  Kuppe  der  Geschwulst  ist  das  Epithel  in  Form 
weisslicher.  rundlicher,  vorspringender  Platten  verdickt.  In  unmittelbarer 
Umgebung    der  Geschwulst    ist   die  Schleimhaut    von    weiten,    bläulich 

durch  das  Gewebe  durchschimmernden,  reich 
Fig.  52.  verästigten    Gefässen  durchzogen. 

Die  Geschwulst  von  weicher  Consistenz 
erscheint  auf  der  Schnittfläche  grauroth,  von 
sehr  feinmaschiger  Textur.  Aus  der  sehr 
kleinen,  aber  immerhin  mit  freiem  Auge 
gut  sichtbaren  Lücke  des  Gewebes  entleert 
sich  flüssiges  Blut.  Die  Schleimhaut  ist 
als  überkleidende  Membran  gut  abarenzbar; 
weniger  deutlich  ist  dies  an  mehreren  Stellen 
auf  der  Kuppe  der  Geschwulst. 

In  der  Tiefe  dringt  die  Ge- 
schwulst bis  an  die  Quermuskel- 
schichte des  membranüsen  Theiles  der 
Trachealwand  und  hängt  mit  dieser 
innig  zusammen. 

Am  unteren  Umfange  der  Basis  der 
Geschwulst  und  etwa  1  mm  nach  aussen 
davon  in  der  Schleimhaut  eine  1*5  mm  lange, 
quer  verlaufende,  lineare  weissliche  Narbe, 
zu  welcher  hin  die  Schleimhaut  in  strahligen 
Falten  zusammengezogen  ist. 
Die  Lymphdrüsen  des  Halses  sehr  klein  und  ziem- 
lich dicht. 

Die  linke  Lunge  im  Bereich  des  Unterlappens,  besonders  an 
dessen  Basis  durch  dichte  Pseudomembranen  sehr  innig,  am  hinteren 
Antheil  nur  locker  verwachsen.  Der  vordere  Lungenrand  etwas  ge- 
dunsen, flaumig-weich,  sehr  blass,  der  übrige  Antheil  des  Oberlappens 
blutreich,  stark  ödematös,  lufthaltig,  so  auch  der  oberste  Antheil  des 
Unterlappens  beschaffen.  Der  letztere  sonst  voluminös,  dicht  und  luftleer, 
auf  der  Schnittfläche  srraulichroth.  srrobkörniff,  morsch,  beim  Abstreifen 
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graulichrothe,    dickliche,    trübe,     mit    weichen    Körnern    untermengte 
Flüssigkeit  entleerend.  In  den  Bronchien  dieser  Lunge  eine  grosse  zähe 
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Menge  eiterigen  Schleimes.  Die  Bronckialschleimhaut  dunkelroth  injicirt, 
geschwollen.  Der  Oberlappen  der  rechten  Lunge  gleichwie  der  der  linken 
beschaffen.  Mittellappen  klein,  von  lederartiger  Consistenz;  seine 
Bronchien  eine  grosse  Menge  eiterigen  Schleimes  entleerend,  sämmtlich 
sehr  bedeutend  erweitert  zu  dünnwandigen  Röhren,  die  mit  stark  inji- 
cirter.  dünnwandiger,  atrophischer  Schleimhaut  ausgekleidet  sind.  Das 
Lungengewebe  schiefergrau,  grobfaserig,  vollständig  verödet.  Der  Unter- 
lappen sehr  stark  ödematös,  sehr  blutreich,  wenig  lufthaltig,  in  dem- 
selben zerstreut  einige  bis  haselnussgrosse.  dunkel-  bis  graurothe.  luft- 
leere Herde,  die  auf  der  Schnittfläche  eine  ähnliche  Flüssigkeit 
entleeren  wie  der  linke  Unterlappen.  Auch  im  Unterlappen  erweiterte 
Bronchien  mit  eiterigem  Schleim  erfüllt. 

Mikroskopischer  Befund:  Die  G  eschwulst  ist  nach  allen 
Seiten  hin  mit  Epithel  überzogen,  welches  zumeist  aus  platten,  in  2  bis 
3  Schichten  übereinander  liegenden  Zellen  besteht.  Hie  und  da  werden 
die  Zellen  mächtiger,  an  der  Oberfläche  fast  hornkr.  Unmittelbar  unter 
dem  Epithel  liegt  eine  Gewebsschichte.  welche  aus  kurzen,  mit  Rund- 
zellen  untermengten  Spindelzellen  besteht,  die  ziemlich  dicht  aneinander 
liegend  eine  feine  fibrilläre  Intercellularsubstanz  erkennen  lassen.  Die 
Gewebsschichte  wird  auch  von  zahlreichen  Capillaren  durchzogen.  An 
umschriebenen  Stellen  tritt  ein  derbfaseriges  Gewebe  hervor,  in  welchem 
nur  spärlich  kleine  Zellen  eingelagert  sind,  doch  bemerkt  man  hie  und 
da  Haufen  dichtgedrängter  kleiner  Kerne. 

Die  Hauptmasse  der  Geschwulst  besteht  aus  einem  Gewebe,  das 
sich  ausschliesslich  aus  kleinen,  kaum  Protoplasma  enthaltenden,  dicht 
aneinander  gedrängten  Rundzellen  zusammensetzt,  zwischen  denen  nur 
hie  und  da,  besonders  in  der  Umgebung  der  Gefässe.  eine  feinflbrilläre 
Intercellularsubstanz  hervortritt.  In  diesem  Gewebe  treten  auch  enorm 
zahlreiche  und  sehr  weite  Gefässe  auf,  deren  Wandungen  nur  aus  einer 
Endothelschichte  bestehen.  Die  Weite  der  Gefässe  entspricht  der 
4 — 6fachen  Weite  der  gewöhnlichen  Capillaren.  Sie  sind  sämmtlich 
strotzend  mit  Blut  gefüllt  und  manchmal  so  zahlreich,  dass  die  Rund- 
zellen dazwischen  nur  Balken  von  2  bis  3  parallelen  Zellreihen  bilden. 
In  den  tieferen  Partien  des  Tumors  tritt  wieder  mehr  das  Gewebe 
wie  in  den  oberflächlichen  Lagen  hervor.  Die  Gefässe  daselbst  sind  sehr 
dickwandig. 

Es  macht  fast  den  Eindruck,  als  ob  der  Tumor  ursprünglich 
ein  sehr  gefässreiches  Fibrom  oder  Fibrosarkom  gewesen  wäre,  das 
sich  in  seinem  Recidiviren  durch  Wucherung  von  Zellen  der  Gefäss- 
wände  allmälig  in  ein  Angiosarkom  umwandelte.  (Sie  erinnern  sich 
aber,  dass  schon  die  erste  Untersuchung  von  Prof.  Wedl  Sarkom 
ergab.) 
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Diagnose:  Angiosarcoma  Tracheae  cum  stenosi  hujus.  Bronchi- 
ectasia.  Bronchoblennorrhoea.  Pnenmonia  catarrhalis.« 

Der  Sectionsbefund  stimmt  mit  den  im  Loben  beobachteten  Er- 
scheinungen  tiberein,  nur  war  unzweifelhaft  der  Tumor  durch 
die  starke  Blutfülle  grosser  als  in  der  Leiche,  namentlich  das  Hinab- 
hängen desselben  stärker  ausgeprägt.  Das  tüdtliche  Ende  wurde  durch 
an  die  schwere  Bronchitis  sich  anschliessende  Pneumonie  bedingt.  In 
der  That  konnte  man  ja  auch  schon  während  des  Lebens  hören,  wie 
sich  der  Kranke  fortwährend  bemühte,  das  Secret  neben  der  Geschwulst 
aus  der  Tiefe  herauszubefürdern.  Von  grosser  Wichtigkeit  ist  hervor- 
zuheben, dass  die  Geschwulst  nur  in  die  Muscularis  der  hinteren 
Trachealwand  hineinreichte  und  dass  nirgends  geschwellte  Lymph- 
drüsen vorhanden  waren;  es  ist  dies  umso  beachtenswerter,  wenn 
man  die  lange  Dauer  des  Leidens  berücksichtigt,  es  waren  demnach 
auch  die  Aussichten  für  eine  Radicaloperation  gewiss  sehr  günstige. 

Ich  wollte  ja  auch  bei  der  ersten  Recidive  eine  Spaltung  der 
Trachea  und  weitere  Radicaloperation  vornehmen,  sie  wurde  aber, 
wie  ich  Ihnen  schon  sagte,  von  dem  Kranken  hartnäckigst  verweigert, 
der  geradezu  sagte:  »Der  Professor  hat  sich  das  erste  Mal  mit  mir 
so  geplagt  und  soll  dies  nur  wieder  thun.« 

Uebrigens  hätte  auch  selbst  nur  eine  sorgfältige  Behandlung  des 
Katarrhs  das  Leben  des  Patienten  zweifellos  verlängern  und  seine  Be- 
schwerden mildern  können. 

Ueber  das  Verfahren,  Neubildungen  durch  Injectionen  mit  ver- 
schiedenen Substanzen  zum  Schwinden  zu  bringen,  will  ich  hier  weiter 
nicht  sprechen.  Jedenfalls  hat  die  obige  Beobachtung  gezeigt,  dass  mit 
demselben  günstige  Resultate  zu  erzielen  sind,  und  ist  der  Einwand,  dass  in 
einem  zweiten  Ealle  von  Sarkom  nach  Injection  der  Tod  eintrat,  durch- 

„.      _0  aus  nicht    gegen   das  Verfahren,    sondern 

Fig\  o3.  .  . 

nur    gegen    eine     unzweckmässige    Aus- 
führung desselben  berechtigt. 

Denn  in  dem  Falle,  wo  ein  junger 
Arzt  bei  einem  jungen  Mädchen  mit  Sarkom 
am  Anfangstheil  der  Trachea  (Fig.  53) 
dieses  Verfahren  nachmachen  wollte,  war 
derselbe  hiezu  vollkommen  unvorbereitet, 
denn  er  befand  sich  mit  der  Patientin  allein,  ohne  alle  Assistenz  und 
auch  ohne  alles  Instrumentarium!  Sie  erinnern  sich  aber,  wie  ich  Sie 
darauf  aufmerksam  gemacht  habe,  dass  man  bei  allen  ( Operationen  im 
Kehlkopfe  und  in  der  Luftröhre,  selbst  bei  einer  Katheterisirung 
des  ersteren,  immer  Alles  zu  einer  Tracheotomie  bereit  haben 
müsse. 
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Jetzt,  wo  wir  über  das  Cocain  verfügen,  werden  wir  auch  die 
übrigen  Operationsverfahren  mit  grosser  Sicherheit,  und  zwar  nicht 
blos  im  oberen  Theile,  sondern  auch  in  der  Tiefe  der  Trachea  aus- 
führen können.  In  der  That  hat  einer  meiner  ausgezeichnetsten  Schüler, 
Prof.  Lab us  in  Mailand,  eine  solche  Operation  eines  Papilloms  aus- 
geführt. 

Die  Wahl  des  Instrumentes  wird  von  der  Natur  und  dem  Sitze 
des  Neoplasmas  abhängen.  Bei  den  gestielten  Tumoren  wird  ohne 
Zweifel  die  Anwendung  der  kalten  oder  der  Glühschlinge  möglich 
sein,  nur  wird  man  einen  stärkeren  Draht  verwenden  müssen,  damit 
dieser  nicht  während  des  Einführens  durch  die  engere  Glottis  verbogen 
werde.  Allerdings  hat  dann  die  rasche  Verkleinerung  einer  solchen 
derberen  Schlinge  wieder  ihre  Schwierigkeiten.  Die  Galvanokaustik 
kann  vielleicht  nicht  blos  zur  Abtragung  des  Neoplasmas  in  toto  ver- 
wendet werden,  sondern  es  können  unter  Umständen  auch  Einstiche 
in  die  Basis  der  Geschwulst  oder  einzelne  Schnittführungen  als  vor- 
läufige Operationen  zur  leichteren  Lostrennung  derselben  zweck- 
mässig sein.  In  derselben  Weise  kann  man  mit  messerartigen  Instrumenten 
vorgehen,  nur  wird  man  den  grossen  Blutreichthum  einzelner  Geschwülste 
berücksichtigen  müssen. 

Alle  die  hier  in  Frage  kommenden  Instrumente  sind  nach  dem- 
selben System  gebaut.  Avie  es  für  den  Kehlkopf  angegeben  wurde, 
nur  wird  die  Krümmung  eine  andere,  d.  h.  eben  jene  sein  müssen, 
wie  sie  sich  für  die  geänderten  anatomischen  Verhältnisse  der  Trachea 
nothwendig  erweist. 

Zu  scheerenartigen  Instrumenten  möchte  ich  wegen  des  grossen 
Raumes,  den  sie  unter  allen  Umständen  bei  ihrer  Entfaltung  einnehmen, 
und  wegen  der  Unsicherheit  in  ihrer  Wirkung,  durch  die  bedeutende 
Länge  und  Verschiebung  des  Hebelarmes  bedingt,  am  wenigsten  Ver- 
trauen haben. 

Die  von  mir  angegebene  Hakenzange  hat  sich  in  dem  einen 
Falle  bewährt.  In  anderen  Fällen  kann  es  sich  empfehlen,  dieselbe, 
oder  auch  unsere  Quetschpincette  für  den  Kehlkopf  entsprechend  zu 
modificiren.  Unsere  Kenntnisse  sind  ja  noch  viel  zu  mangelhaft,  die 
Erfahrung  eines  einzelnen  Beobachters  viel  zu  gering,  um  hier  schon 
bestimmte  Angaben  zu  machen. 

In  einem  Falle  von  vielen  weit  in  die  Trachea  hinunterreichenden 
gruppenweise  aufsitzenden  und  sehr  beweglichen  Papillomen  habe  ich 
mir  in  der  Weise  geholfen,  dass  ich  an  meinem  verlängerbaren  Tracheal- 
instrumente eine  bohnengrosse  Olive  aus  Hartkautschuk  mit  stark 
geriffter  Oberfläche  anbringen  Hess  und  damit  die  Trachea  durchwischte. 
Es  gelang  so  ganz  gut,  die  einzelnen  Tumoren    zu    entfernen,    welche 

Schrötter,  Krankheiten  der  Luftröhre.  12 
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Fig.  53. 


leicht  ausgehustet  wurden.  Ist  Eile  geboten,  oder  hat  man  aus  irgend 
einem  Grunde  zu  der  Operation  mit  dem  Spiegel  kein  Vertrauen,  so 
wird  es  sich  endlich  um  die  Operation  von  Aussen  handeln. 

leh  brauche  Sie  aber  nicht  mehr  zu  erinnern,  wie  wichtig1  es 
sein  wird,  vorher  durch  eine  möglichst  genaue  tracheoskopische  Unter- 
suchung den  Sitz  des  Neoplasmas  zu    bestimmen.    Hiedurch    wird    die 

Gefahr.  dasselbe  anzu- 
schneiden, was  ja  unter 
Umständen  nicht  gleichgiltig 
sein  kann,  am  besten  ver- 
mieden werden  können.  Wie 
bedeutend  selbst  auch  hier 
die  Schwierigkeiten  sind, 
kann  ich  Ihnen  durch  die 
folgende  Beobachtung  illu- 
J  striren.  die  glücklicherweise 

zu  den  grossen  Seltenheiten 
gehört  und  mir  in  meiner, 
in  diesen  Dingen  doch  sehr 
ausgedehnten  Praxis  nur  das 
eine  Mal  vorgekommen  ist. 
Sofort  als  der  £5j äh- 
rige Patient  unter  der  Thüre 
erschien,  rief  ich.  die  Hoch- 
gradigkeit  der  Athemnoth 
erkennend,  dem  Assistenten 
zu.  rasch  Alles  für  die  Trache- 
otomie  herzurichten :  wäh- 
rend dies  geschah,  konnte 
ich  bei  der  laryngoskopi- 
schen Untersuchung  wohl 
die  Papillome  im  Larvnx 
sehen,  sprach  aber  sofort 
meine  Meinung  dahin  aus. 
dass  diese  nicht  die  Ursache  der  Dyspnoe  seien,  dass  sieb  diese  weiter  in 
der  Tiefe  befinden  müsse,  welche  aber  zu  überblicken  nicht  gelang. 
Nach  Durchtrennung  der  Weichtheile  und  Freilegung  der  Trachea, 
was  schnell  ausgeführt  war.  war  es  aber  nach  dem  Einschneiden  der 
Luftröhrenwand  ganz  unmöglich,  eine  Lichtung  der  Trachea  zu  linden, 
um  eine  Canüle  oder  einen  Katheter  einzubringen.  Ebensowenig  gelang 
es,  einen  Katheter  von  oben  her  durch  den  Larvnx  in  die  Luftröhre 
einzuführen,  um  sich  womöglich  in  dieser  Weise  zu  orientiren.  Während 
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dieser  Versuche  verschied  der  Kranke.  Sie  werden  sich  über  diesen 
Ausgang  nicht  wundern,  wenn  Sie  das  Präparat  (Fig.  53)  ansehen. 
Das  Lumen  der  Trachea  ist  vollständig  von  den  papillomatösen  Massen 
ausgefüllt.  Der  Fall  ist  aber  auch  noch  nach  einer  zweiten  Richtung 
bemerkenswerth.  Was  nämlich  so  deutlich  als  Papillom  erschien,  war 
kein  solches,  sondern  es  handelte  sich  um  die  seltene  Form  des  in 
der  Weise  von  multiplen  Knoten  auftretenden  Carcinoms. 

Im  Uebrigen  glaube  ich,  dass  es  immer  am  zweckmässigsten  sein 
wird,  die  tiefe  Tracheotomie  auszuführen,  indem  man  durch  dieselbe 
einen  tiefsitzenden  Tumor  am  leichtesten  beikommen  wird,  und  zwar 
sowohl  durch  eine  etwaige  Untersuchung  mit  dem  Finger  oder  mit 
der  Sonde,  endlich  auch  mit  Rücksicht  auf  den  weiteren  Operationsact. 
Selbstverständlich  kann  man  auch  von  dieser  Wunde  aus  die  Unter- 
suchung mit  dem  Finger  oder  Spiegel  nach  aufwärts  vornehmen. 
Ausserdem  wird  diese  Operationsweise  den  Vortheil  bieten,  dass  man 
zunächst  die  Athemnoth  des  Patienten  beseitigt  hat,  und  nun  in  aller 
Bequemlichkeit  die  Hahn'sche  Tamponcanüle  einführen  und  von  der 
nach  aufwärts  verlängerten  Trachealwunde  aus  den  höher  oben  ge- 
legenen Tumor  exstirpiren  kann.  Es  ist  auch  denkbar,  dass  eine  Ge- 
schwulst so  zwischen  der  Tracheotomiewunde  und  dem  Larynx  gelegen 
ist,  dass  eine  zweite  Oeffnung  oberhalb  des  Tumors  angelegt  und  von 
hier  aus  die  Geschwulst  entfernt  werden  kann.  Ebensowenig,  wie  ich 
das  schon  früher  für  die  anderen  Operationsmethoden  angegeben  habe, 
werden  sich  hier  bestimmte  Regeln  aufstellen  lassen,  sondern  wird 
sich  der  Operateur  nach  genauer  Klarlegung  der  besonderen  Verhält- 
nisse den  ihm  am  zweckmässigsten  erscheinenden  Feldzugsplan  zu- 
rechtlegen. 

Die  tiefe  Tracheotomie  wird  endlich  auch  noch  in  jenen  Fällen 
.angezeigt  sein,  wo  bei  dem  Sitze  eines  Neoplasmas  zunächst  der  Bifur- 
-cation  eine  Radicaloperation  nicht  ausführbar  erscheint  und  nur  eine 
lange,  am  besten  die  Künig'sche  Canüle.  oder  ein  entsprechender  engli- 
scher Katheter,  neben  dem  Hindernisse  vorbei  eingeführt  werden  soll. 
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